Peculiarita del bilancio nelle aziende sanitarie alla luce di un caso empirico by SINISCALCHI, FABRIZIO
 DIPARTIMENTO DI ECONOMIA E MANAGEMENT 
 
Corso di Laurea Magistrale 
Strategia, Management e Controllo 
 
 
TESI DI LAUREA 
 
PECULIARITÀ DEL BILANCIO NELLE 






 Candidato:                                          Relatore:                                             
















INTRODUZIONE ......................................................................................................................... 5 
 
Capitolo primo: IL QUADRO NORMATIVO NAZIONALE E I 
MODELLI DI ORGANIZZAZIONE SANITARIA 
1.1. Le modalità di gestione del sistema sanitario: i modelli organizzativi nella sanità .............. 7 
1.1.1. Modelli pubblici e privati a confronto .......................................................................... 13 
1.2. Dal modello mutualistico al welfare-state: l’istituzione del Servizio Sanitario Nazionale . 16 
1.3. Le debolezze della legge n. 833/78 e la riforma bis ............................................................. 29 
1.3.1. Il processo di Aziendalizzazione ................................................................................... 32 
1.3.2. Il processo di Regionalizzazione ................................................................................... 36 
1.3.3. L’introduzione di forme di competizione fra enti pubblici e privati e il quasi mercato 39 
1.4. La riforma ter e il federalismo fiscale .................................................................................. 40 
1.5. I modelli sanitari regionali .................................................................................................. 46 
1.6. La mobilità e il sistema dei Diagnosis Related Groups ....................................................... 50 
 
Capitolo secondo: LA NUOVA DISCIPLINA CONTABILE PER LE 
AZIENDE SANITARIE 
2.1. Esigenze e presupposti normativi ......................................................................................... 55 
2.2. Contabilità finanziaria e contabilità economico patrimoniale a confronto ......................... 58 
2.3. L’evoluzione degli schemi di bilancio nella sanità .............................................................. 67 
2.4. Le fonti per la redazione del bilancio .................................................................................. 78 
2.5. La funzioni informativa del bilancio .................................................................................... 81 
4 
 
2.6. I postulati di bilancio e i principi di redazione .................................................................... 83 
 
Capitolo terzo: LA STRUTTURA DEL BILANCIO DI ESERCIZIO 
DELLE AZIENDE SANITARIE PUBBLICHE 
3.1. Lo Stato Patrimoniale .......................................................................................................... 87 
3.2. Il Conto Economico ........................................................................................................... 100 
3.3. L’ammortamento integrale e la sterilizzazione degli ammortamenti ................................. 107 
3.4. Il Rendiconto Finanziario .................................................................................................. 121 
 
Capitolo quarto: IL BILANCIO DI ESERCIZIO DELL’AZIENDA 
SANITARIA UNICA REGIONALE DELLE MARCHE 
4.1. Presentazione dell’azienda ................................................................................................ 126 
4.2. L’organizzazione di area vasta e distrettuale dell’ASUR .................................................. 128 
4.3. Gli organi aziendali dell’ASUR ......................................................................................... 131 
4.3.1. Il Direttore Generale................................................................................................... 131 
4.3.2. Il Collegio Sindacale ................................................................................................... 132 
4.3.3. Il Direttore Sanitario, il Direttore Amministrativo e il Responsabile Servizi 
Integrazione Socio-Sanitaria ................................................................................................ 132 
4.3.4. Il Direttore di area vasta............................................................................................. 133 
4.4. Lo Stato Patrimoniale dell’ASUR ...................................................................................... 134 
4.4. Il Conto Economico dell’ASUR ......................................................................................... 141 
CONCLUSIONI ........................................................................................................................ 150 
BIBLIOGRAFIA ...................................................................................................................... 153 
SITOGRAFIA ........................................................................................................................... 158 




È ormai trascorso quasi un quarto di secolo dall’avvio del processo di aziendalizzazione 
avvenuto ad opera del D. Lgs. n. 502/1992, il quale ha segnato uno straordinario 
cambiamento introducendo per le aziende pubbliche, e in particolare in ambito sanitario, 
modalità di gestione ispirate a logiche economico-aziendali. 
Sebbene nel lessico comune col termine aziendalizzazione si suole fare esclusivamente 
riferimento alla trasformazione delle unità sanitarie locali in aziende sanitarie locali; 
tuttavia il termine ha un significato ben più ampio in quanto la suddetta trasformazione 
altro non è che la conseguenza di un profondo ridisegno in chiave economico-aziendale 
che pone i criteri di sostenibilità economica e di equilibrio economico a valere nel 
tempo. 
Tali criteri derivano da un filone di pensiero chiamato New Public Management, il 
quale si basa sul presupposto che è possibile utilizzare anche per le aziende pubbliche i 
medesimi criteri di gestione delle aziende private, i quali permettono di condurre le 
imprese in equilibrio economico. 
I principi del New Public Management vengono percepiti in maniera molto forte in 
Italia; il fatto che il New Public Management introducesse la possibilità di gestire con 
metodi privati anche le aziende pubbliche si sposava, infatti, a pieno con la teoretica 
Giannessiana che presupponeva l’unicità del fine aziendale: ossia qualsiasi azienda, sia 
essa pubblica o privata, è preordinata a perseguire uno stato di equilibrio economico a 
valere nel tempo. Di conseguenza nel lungo periodo l’entità dei costi deve essere 
remunerata dall’entità dei ricavi, se questo avviene si crea ricchezza e quindi valore 
sociale. L’aziendalizzazione deve essere concepita, quindi, come l’introduzione dei 
criteri Giannessiani. 
Tale impostazione collideva in maniera molto forte con la realtà di quei tempi in cui 
c’erano, da una parte, le aziende private che avevano l’obiettivo di raggiungere l’utile, 
dall’altra, quelle pubbliche che avevano una ipotetica funzione sociale e potevano essere 
governate con criteri diversi da quelli economico aziendali. Tuttavia così facendo di 
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fatto le aziende pubbliche chiudevano i loro bilanci in perdita, le quali ricadevano sulla 
collettività e quindi in realtà anziché creare beneficio sociale, vi era un vero e proprio 
depauperamento sociale in quanto si distruggeva ricchezza.  
Anche in ambito sanitario la teoretica Giannessiana non è stata ben interpretata, perché 
l’economicità si è tradotta semplicemente e indiscriminatamente in taglio dei costi, 
quando in realtà l’economicità è legata al valore del bene erogato e non solo 
all’efficienza nell’uso delle risorse.  
Tra le innovazioni introdotte dall’aziendalizzazione assume un’importanza capitale 
l’adozione per la aziende sanitarie e ospedaliere degli strumenti tipici caratterizzanti le 
imprese, quali il bilancio d’esercizio, la contabilità economico patrimoniale, i budget 
economici, la strutturazione e lo sviluppo dei sistemi di cost accounting, lo sviluppo 
della reportistica; in un unico termine lo sviluppo dei sistemi manageriali tipici delle 
aziende private. 
A tal proposito, nella seguente trattazione, prima di approfondire le peculiarità del 
sistema contabile adottato dalle aziende sanitarie, nonché il bilancio delle aziende 
sanitarie e ospedaliere, si è ritenuto utile descrivere, nel primo capitolo, le ragioni di 
fondo che hanno spinto verso la gestione del modello sanitario italiano secondo un 
approccio di welfare-state, così come l’evoluzione del sistema normativo che ne ha 
disciplinato l’organizzazione e il funzionamento, definendo l’attuale struttura del 
sistema sanitario nazionale e le modalità di finanziamento dello stesso. 
Il secondo capitolo tratta, invece, l’evoluzione dei sistemi contabili in ambito sanitario, 
soffermandosi sulle fonti, i postulati e i principi di redazione. 
Il terzo capitolo descrive gli attuali schemi di bilancio, nonché le peculiarità delle voci 
di bilancio e in particolar modo verrà descritto il funzionamento dell’istituto della 
sterilizzazione degli ammortamenti. 
Infine la trattazione si conclude con l’analisi del bilancio dell’Azienda Sanitaria Unica 
Regionale delle Marche alla luce di un modello di interpretazione della performance 
economico-finanziaria. 
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una considerazione molto semplice, ossia il tema della tutela della salute è un problema 
strettamente legato alla disponibilità di risorse, quindi quanto più un paese detiene 
risorse tanto più è in grado di costruire una società maggiormente fondata sul benessere, 
e allora maggiore sarà l’aspettativa di vita che ha. È evidente che è diventato centrale 
per ciascun paese organizzare e preoccuparsi del proprio modello assistenziale o di 
tutela della salute; l’ospedale, in quanto tale, è condizionato dal modo in cui sono 
organizzate le risorse economiche. Ciascun paese ha scelto, in relazione alla 
disponibilità di risorse, al tipo di cultura che lo caratterizza e alle condizioni di contesto, 
un differente modo di organizzare le risorse economiche e quindi il modo di concepire il 
servizio sanitario.  
Nella classificazione dei sistemi sanitari, particolare rilievo assume il grado di 
intervento pubblico lungo due dimensioni: il finanziamento del sistema e la 
responsabilità di produzione ed erogazione dei servizi.3 
In questo ambito le possibili macro tipologie di approcci, concepibili nel mondo, di 
predisposizione e articolazione dei sistemi sanitari sono tre.4 
Il primo è il modello pubblico, che prevede un finanziamento pubblico con la fiscalità 
generale e produzione pubblica.5  
Due sono i sistemi ascrivibili a questa categoria: 
 
- Il primo è il cosiddetto stato sociale, dall’inglese welfare state, chiamato anche 
modello Beveridge in quanto nasce in Inghilterra e prende il nome dal suo 
ideatore Sir William Beveridge, che nel 1942 presiedeva la commissione 
incaricata di riorganizzare il sistema di sicurezza sociale britannico. L’idea 
fondamentale del modello è che il finanziamento del sistema sanitario debba 
avvenire mediante le imposte: ognuno contribuisce in base alle proprie 
                                                           
3 E. Anessi Pessina, S.longhi, Beveridge vs Bismarck, in www.saluteinternazionale.info, 8 giugno 2009. 
4 A. Petretto, Modelli economici di organizzazione sanitaria e finanziamento, in E. Catelani, G. Cerrina 
Feroni, M.C. Grisolia, Diritto alla salute tra uniformità e differenziazione, Giappichelli, Torino, 2011, 
p.88. 
5 Ibid., p. 88. 
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possibilità e riceve i servizi in relazione al bisogno. Questo meccanismo ha un 
grosso elemento stridente, un soggetto a prescindere dal fatto che si avvalga o 
meno di una prestazione sanitaria, alimenta il sistema sanitario mediante il 
pagamento delle imposte. Elemento caratterizzante del sistema è, quindi, 
l’assenza di una correlazione diretta tra colui che paga le imposte e colui che 
fruisce del servizio. Da questa logica fondante scaturisce il primo grosso 
corollario, ossia c’è libertà d’accesso al servizio in quanto non è condizionato al 
fatto che un soggetto abbia partecipato o meno al pagamento di quel servizio, 
ergo il sistema è universalistico, sia in termini di accessibilità che di 
onnicomprensività delle prestazioni.6 
Ulteriore corollario che ne risulta è che la gestione del servizio è pubblica,  cioè 
l’operatore pubblico ha la titolarità del servizio.  
 
- Il secondo sistema, di stampo tedesco, è detto mutualistico, chiamato anche 
modello Bismarck. 
Secondo questo approccio ciascun individuo contribuisce alla propria 
assicurazione, la quale è legata all’attività lavorativa svolta, nel sistema sono 
presenti, infatti, le casse mutue. 
La peculiarità del sistema risiede nel fatto che il finanziamento avviene mediante 
contributi o premi in relazione al reddito, pertanto ciascun individuo alimenta  
proporzionalmente in base al suo reddito la mutua di appartenenza, non 
andando, quindi, ad alimentare il gettito nazionale. Il vantaggio dello Stato è 
che, da un certo punto di vista, non è un suo problema trovare le risorse per 
alimentare il fondo nella sua interezza perché si autoalimenta in maniera diretta.   
La mutua agisce, invece, come una sorta di assicurazione, ossia ogni qualvolta 
un suo affiliato accede ad una prestazione sanitaria spetta alla mutua pagare il 
                                                           





Affinché l’intero sistema funzioni, è necessario che i medici e gli ospedali 
stipulino una convenzione con la mutua, stabilendo anche il prezzo che questa 
deve corrispondere per ogni tipologia di prestazione.  
Da quanto detto si evince un ulteriore caratteristica fondamentale della gestione 
mutualistica, ossia l’accesso è dato solo a tutti coloro che hanno la copertura, 
quindi non è di per sé un modello universalistico puro come il welfare state. 
Se si volesse tendere all’universalismo, lo Stato dovrebbe intervenire 
alimentando un fondo presso una mutua, in questo modo garantirebbe la 
copertura sanitaria anche a tutti coloro i quali non hanno la possibilità 
economica di alimentare la mutua. 
Il welfare state e il sistema mutualistico hanno in comune l’obiettivo di dare la 
copertura a tutti, ossia si cerca di non lasciare spazi della popolazione priva di 
copertura assicurativa; cambia però la modalità di conseguire tale obiettivo. 
Nel welfare state non c’è nessun tipo di correlazione tra il motivo per cui si paga 
e il servizio sanitario, cioè si pagano le imposte e non il servizio sanitario di cui 
si poi effettivamente si fruisce. Si pagano le imposte che confluiscono nelle 
casse dello Stato, sarà poi lo Stato a decidere quanta parte di imposte vanno al 
servizio sanitario. 
 Diversa invece è la situazione in cui si paga una struttura che fornisce la 
copertura sanitaria. 
Oggi in Italia la sanità viene gestita a livello regionale secondo un approccio di 
welfare state e circa il 70% del bilancio regionale è speso in sanità; ecco perché 
è possibile effettuare tagli al fondo della sanità. In Francia o in altri paesi, dove 
vige un sistema mutualistico, lo Stato non può dire una cosa del genere in quanto 
non c’è un fondo, ma il fondo è costituito dalle mutue che in qualche modo sono 
organismi staccati dallo Stato. In Francia lo Stato si preoccupa soltanto di 
sovvenzionare quei fondi per i quali non c’è copertura in quanto alcuni soggetti 
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non lavorando non possono alimentare le mutue e agisce, quindi, in maniera 
residuale.   
Anche nel sistema mutualistico, così come nel welfare state, c’è una gestione 
pubblicistica ed in entrambi i casi il sistema sanitario è tendenzialmente 
universale. 
Il secondo è il modello assicurativo privato, secondo il quale il finanziamento avviene 
mediante assicurazione. Per essere più precisi il privatistico non dà alcuna forma di 
copertura, nel senso che l’idea fondamentale è quella che si pagano esclusivamente i 
servizi di cui ci si avvale. Di solito il modello prevede, quindi, che non ci sia una forma 
di copertura obbligatoria, ma lascia ai soggetti la possibilità di tutelarsi di fronte al 
rischio di vedere compromesso il proprio stato di salute stipulando un vero e proprio 
contratto di assicurazione volontaria, di carattere privatistico, dietro pagamento di un 
premio. 
Il modello si fonda quindi sulla prevalenza del finanziamento privato e sulla presenza 
dell’assicuratore privato, il quale media i bisogni sanitari degli assicurati con l’offerta 
dei singoli produttori.7  
Il consumatore di prestazioni sanitarie, sottoscritto il contratto, può rivolgersi a qualsiasi 
medico certo del fatto che poi l’assicuratore gli rimborserà quanto speso.  
Sia in questo modello che in quello mutualistico si paga un premio che garantisce un 
omogeneo livello di copertura, la differenza è che nei sistemi mutualistici il premio di 
partecipazione alla mutua è commisurato al tenore reddituale di colui che vi partecipa, 
nei sistemi privatistici il premio non è collegato al reddito dell’individuo, ma allo stato 
di salute della persona. 
Infine esiste il modello misto, in cui operano sia programmi pubblici per le prestazioni 
base, sia programmi privati con mutue per le prestazioni integrative. A seconda delle 
diverse configurazioni può essere un sistema universale come quello pubblico. Ne 
costituisce un esempio il modello sanitario statunitense. 
                                                           
7 R. Zanella , op. cit., pp.102 e ss. 
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Nonostante ci sia chi afferma che il modello sanitario americano sia privatistico, in 
realtà non è così, in quanto è un sistema job related, cioè correlato al lavoro che si 
svolge. Infatti a seconda del lavoro che si svolge, tra i benefit concessi al lavoratore da 
parte del datore di lavoro, c’è la copertura sanitaria. Quindi avere un buon lavoro vuol 
dire avere una buona copertura sanitaria. 
Tuttavia negli Stati Uniti ci sono dei programmi di copertura pubblica già diffusi, però 
riguardano soltanto una porzione della popolazione. I due più grossi programmi sono: 
- Medicare, è un programma federale, che copre tutti coloro che hanno superato i 
65 anni a prescindere dal reddito che hanno. Il fondo gestito da Medicare per 
pagare le prestazioni sanitarie è alimentato dalla tassazione. 
- Medicaid, non è un programma federale ma è un programma Statale, quindi a 
livello di singolo stato, che aiuta le fasce della popolazione sotto la soglia di 
povertà. Questo servizio è molto scadente e di solito chi ha scarso reddito ha la 
copertura. 
Negli Stati Uniti il 20% della popolazione non ha la copertura sanitaria. Accade, 
quindi,  che chi ha il reddito molto alto è coperto in quanto pensa 
autonomamente alla copertura, chi ha reddito molto basso è coperto perché 
Medicaid pensa alla copertura. 
Il vero problema è che ci sono delle persone, che in corrispondenza del reddito che 
percepiscono non hanno una copertura, garantita dal del datore di lavoro, soddisfacente, 
di conseguenza si troverebbero a dover pagare l’assicurazione annua, ma così facendo 
diventerebbe troppo costoso assicurarsi e allora preferiscono non avere copertura 
sanitaria. 
Quelli che abbiamo sin qui visto sono i tre differenti modelli sanitari e per quanto 
possano avere tratti comuni è molto difficile passare da un modello all’altro.  
L’unico paese che è riuscito a cambiare di recente con successo è l’Olanda, passando 
dal welfare state al sistema mutualistico.8 
                                                           
8 Per approfondimenti sulle caratteristiche del  modello olandese: W.Scafer, M. Kroneman, W. Boerma, 
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Dai dati che emergono parrebbe che il sistema che riesce ad ottenere la maggior 
efficacia in termini di costo-beneficio è il sistema mutualistico, però è molto legato alle 
condizioni di contesto, infatti funziona molto bene se non c’è tanto lavoro nero poiché 
se non si possiede reddito non si figura come lavoratore e non si partecipa, quindi, alla 
mutua. Tuttavia non c’è una formula assoluta vincente, ma contano molto le condizioni 
di contesto in cui si inseriscono.  
 
1.1.1. Modelli pubblici e privati a confronto 
 
In Italia siamo abituati a percepire il bene della tutela della salute come un bene 
tipicamente pubblico. In realtà non c’è nulla che ci dica questo, anzi se si ragionasse in 
senso astratto il bene della tutela della salute dovrebbe essere allocato sul mercato 
privatistico e non su quello pubblico. Ciò in quanto le teorie micro e macro economiche, 
vale a dire le teorie classiche del mercato, dimostrano che quando c’è una domanda 
molto forte, così come nel caso della tutela della salute, il miglior mercato di 
allocazione è il mercato di libera concorrenza. 
Per quanto riguarda il bene della tutela della salute, il presupposto di fondo è che una 
persona per curarsi pretenda di pagare il meglio e ricevere il meglio, in quanto la salute 
è uno di quei beni a cui diamo grandissima importanza, tant’è che gli economisti puri 
definiscono il bene salute come un bene di Giffen.9 
A questo punto dovremmo chiederci come mai la sanità è stata concepita in maniera 
pubblicistica, e ancor prima come mai altri paesi hanno fatto scelte diametralmente 
opposte rispetto all’adozione di un modello pubblico adottando un sistema privatistico. 
In realtà i meccanismi che si contrappongono non sono pubblici vs privati, ma il vero 
                                                                                                                                                                          
M. Van Den Berg, G. Westert, W. Deville, E. Van Ginnekene, The Netherlands: Health system review, in 
HealthSystems in Transition, 2010, pp. 1–229. 
9 Per approfondimenti: D. Cavalieri, Teoria economica. Un’introduzione critica, Giuffrè Editore, Milano, 
2009, pp. 48 e ss. 
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discrimine è tra i sistemi che hanno una impronta collettivista, o meglio solidaristica, e i 
sistemi che hanno una visione individualistica dei consumi e anche della percezione dei 
servizi sanitari. 
Il modello sanitario italiano è pubblico, ma in realtà la nostra impostazione non è 
pubblica, quella è solo la conseguenza, cioè il modo mediante il quale otteniamo 
l’obiettivo. Sostanzialmente il nostro modello sanitario sposa una concezione 
solidaristica; e dire che il nostro è un modello solidaristico equivale a dire che riteniamo 
migliore fare in modo che tutti gli individui abbiano la tutela sanitaria. Per far ciò 
ciascun cittadino è disposto ad alimentare il sistema sanitario nazionale anche se non 
usufruisce di nessun tipo di servizio. 
Il nostro sistema è solidaristico perché ad un certo punto della storia d’Italia, si è deciso 
di intraprendere quella via; e quella via è stata intrapresa nel 1948 quando è stata 
elaborata la Costituzione, che all’art.32 prevede che « La Repubblica tutela la salute 
come fondamentale diritto dell’individuo e interesse della collettività, e garantisce cure 
gratuite agli indigenti ». 
Per sua natura il sistema sanitario potrebbe, quindi, anche non essere pubblico, ma 
diventa pubblico quando c’è da una parte una opportunità politica, cioè un’idea politica 
che propone quel tipo di modello sanitario; dall’altra c’è anche l’accettabilità sociale, 
cioè socialmente si è idonei a recepire quel tipo di istanza. 
Da qui c’è il cambiamento del bisogno, infatti il bisogno della salute, ed è questo il 
passaggio fondamentale, in virtù dell’opportunità politica e dell’accettabilità sociale 
acquisisce il connotato di pubblico. Ciò vuol dire che quel bisogno si ritiene essere parte 
dell’intera collettività e di conseguenza, siccome è un bisogno collettivo, da qui il forte 
legame tra solidaristico e collettivistico, se ne fa carico lo Stato nella sua interezza. 
Concepire il sistema sanitario come solidaristico è la base della welfare state. 
Negli Stati Uniti hanno, invece, una visione completamente diversa della sanità, ossia 
ritengono che il soddisfacimento del bisogno tutela della salute sia in qualche modo 
collocabile tra quelli che sono i bisogni individuali. Come l’individuo percepisce il 
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reddito per comprarsi gli alimenti, gli indumenti, alla stessa stregua percepisce reddito 
per tutelarsi dal punto di vista sanitario. Questo non vuol dire che non può accedere ai 
servizi sanitari, ma vuol dire che per potervi accedere deve pagare il corrispettivo 
pattuito. 
Negli Stati Uniti non si va verso l’incremento della compartecipazione pubblica perché, 
mentre ci sarebbe l’opportunità politica in quanto il presidente Obama ha presentato la 
riforma sanitaria la quale prevede che tutti gli americani abbiano accesso alle cure 
mediche, manca l’accettabilità sociale, in quanto la classe media avrebbe anche la 
disponibilità concettuale ad accettare un’espansione della copertura sanitaria a carico 
del pubblico, ma non è disposta a pagare più tasse per averla. La classe media si 
ritroverebbe, infatti, a pagare più tasse per un servizio di cui non si avvarrebbe, perché 
di fatto se ne avvale già mediante la stipula di assicurazioni private. 
Quindi la sanità per sua natura non è né pubblica, né privata, è un servizio di cui la 
collettività di avvale e può essere erogato in diversi modi. Una volta che in un 
determinato contesto socio-economico c’è una certa opportunità politica e, di riscontro, 
un’accettabilità sociale su di essa, il bisogno assume la qualificazione di bisogno 
pubblico. 
Una volta stabilito che il bene della tutela della salute è un bisogno pubblico, è 
necessario comprendere come lo Stato organizza l’erogazione di tale servizio.  
A tal proposito si introducono 2 concetti fondamentali: 
 
- la funzione pubblica, ossia la titolarità della funzione, che è il potere e la 
responsabilità di predisporre interventi volti al soddisfacimento di un bisogno 
pubblico. Quindi assodato che un determinato bisogno è ritenuto pubblico lo 
Stato affida la titolarità della funzione a un determinato soggetto, una pubblica 
amministrazione alla quale viene attribuito uno scopo, una funzione, che di 




- la competenza amministrativa, ossia l’esercizio della funzione,  invece, fa 
riferimento alla produzione tecnica e all’erogazione di una definita prestazione 
in qualità e quantità corrispondente al bisogno. Riguarda quindi il soggetto al 
quale è materialmente attribuito il compito di erogare la prestazione.  
Può accadere ed è accaduto che in alcuni contesti la titolarità e l’esercizio della funzione 
coincidono in un unico soggetto, ma in molti casi è separata. Nel corso della storia 
d’Italia la pubblica amministrazione, in particolare il settore sanitario, si è spostata 
passando da un modello monocratico, in cui c’era un unico soggetto che aveva sia la 
titolarità della funzione, sia la competenza amministrativa, a modelli in cui è marcata 
questa divisione. Se si prende come esempio il servizio pensionistico, il titolare della 
funzione, cioè il soggetto destinato ad erogare le pensioni e a gestirle è l’INPS (Istituto 
Nazionale della Previdenza Sociale). All’ INPS è stata data la titolarità della funzione 
ma in più è anche il soggetto erogatore in quanto materialmente è lui che eroga la 
pensione. Quindi nel caso dell’ INPS i due concetti coincidono. 
Ritornando all’ambito sanitario, prima il soggetto titolare della funzione era lo Stato 
nelle vesti del Ministero della Salute, cioè era colui che aveva il potere di predisporre 
gli interventi. Quando però le persone stavano male non si recavano dal Ministerno 
della Salute, bensì andavano da alcuni soggetti che erogavano delle prestazioni, in 
particolare all’epoca si chiamavano USL (Unità Sanitarie Locali), o da un medico che in 
ogni caso faceva parte del sistema sanitario. Quindi ai tempi c’era una dicotomia tra il 
titolare della funzione e chi materialmente la doveva erogare. 
 
1.2. Dal modello mutualistico al welfare-state: l’istituzione del Servizio Sanitario 
Nazionale 
 
In Italia abbiamo una concezione della tutela della salute più forte e più degna che c’è in 
Europa e anche nel mondo in quanto la tutela della salute, intesa come stato di completo 
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benessere fisico, mentale e sociale e non semplicemente l’assenza di malattia e di 
infermità,10 viene considerata come fondamentale diritto dell’individuo.11  
Tale principio è consacrato all’art. 32, comma 1, della Costituzione, il quale dispone che 
« La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell’individuo e interesse 
della collettività, e garantisce cure gratuite agli indigenti », precisando, per l’appunto, 
che titolare del diritto alla salute è l’individuo e non il cittadino; ciò equivale a dire che 
qualunque soggetto si trovi nella necessità di ricevere prestazioni sanitarie, per il fatto 
che si trovi in Italia e non perché italiano, ha diritto a riceverle ed anche in maniera 
gratuita. Tale diritto è anche riconosciuto nella Carta dei diritti fondamentali 
dell’Unione Europea, la quale all’art. 35, rubricato Protezione della salute, stabilisce che 
«Ogni persona ha il diritto di accedere alla prevenzione sanitaria e di ottenere cure 
mediche alle condizioni stabilite dalle legislazioni e prassi nazionali. Nella definizione e 
nell'attuazione di tutte le politiche ed attività dell'Unione è garantito un livello elevato di 
protezione della salute umana».  
In Italia la tutela della salute c’è sempre stata, ma in maniera molto diversa da come la 
conosciamo oggi in quanto nasce e si sviluppa a livello locale; i comuni e le province 
                                                           
10 Così definita nella Costituzione dell’O.M.S., l’Organizzazione Mondiale della Sanità, Agenzia delle 
Nazioni Unite specializzata per le questioni sanitarie. “Health is a state of complete physical, mental and 
social well-being and not merely the absence of disease or infirmity” OMS, Preamble to the Constitution 
of the World Health Organization as adopted by the International Health Conference (Official Records of 
the World Health Organization, n. 2, pag. 100), sottoscritta nel 1946 ed entrata in vigore nel 1948 e 
consultabile sul sito www.who.int/about/definition/en/print.html. 
11 Dalla lettura sistematica della Costituzione della Repubblica Italiana emerge come l’assemblea 
Costituente della Repubblica Italiana abbia voluto riconoscere un ruolo centrale alla sanità. A tal 
proposito R. Balduzzi: Vi sono ormai studi consolidati, nella letteratura internazionale, che dimostrano il 
ruolo cruciale che la tutela del diritto alla salute attraverso un’organizzazione sanitaria svolge nel 
processo di costruzione e rafforzamento dell’identità collettiva nazionale […]. La situazione italiana 
costituisce una conferma di tale circostanza, non potendosi considerare casuale che la salute sia l’unico 
diritto, fra quelli riconosciuti dalla nostra Costituzione, a essere qualificato fondamentale e a godere 
espressamente di quel supplemento di tutela. Cfr. R. Balduzzi, A mo’ di introduzione: su alcune vere o 
presunte criticità del servizio sanitario nazionale e sulle sue possibili evoluzioni, in R. Balduzzi, (a cura 




affiancavano, infatti, gli ospedali e le altre istituzioni private, sia laiche che religiose, 
che provvedevano all’erogazione di servizi sanitari.12 
A seguito dell’Unità d’Italia manca, di fatto, un sistema assistenziale centralizzato, la 
gestione dei servizi sanitari era, infatti, suddivisa tra vari enti e organizzazioni sia 
pubbliche che private. L’assistenza sanitaria comprendeva quasi esclusivamente 
interventi volti a garantire la vigilanza igienico sanitaria ed escludeva la tutela della 
salute del singolo. 
Pertanto se fossimo nati nella seconda metà del XIX secolo, oltre che per qualità assai 
più bassa e livello di ricerca assai minore, la sanità si sarebbe caratterizzata per il fatto 
che la materiale erogazione dei servizi sanitari era affidata a delle istituzioni, per lo più 
a carattere religioso, che operavano a livello locale; in alcuni casi si chiamavano opere 
pie, in altri casi spedali, in altri ancora ospedali. Tali istituzioni vennero create ad hoc 
con una funzione estremamente precisa, ossia dare ausilio a coloro che non avevano la 
possibilità di accedere alle cure a pagamento; detto in altri termini, avevano la funzione 
di erogare servizi sanitari ai cosiddetti indigenti, cioè a porzioni della popolazione che 
aveva redditi o situazioni economiche di particolare disaggio. 
 Viceversa tutti coloro che avevano un ceto tale da potersi permettere le cure pagavano 
per il trattamento che ricevevano, tant’è che il medico andava a casa della gente e 
veniva pagato per i servizi che erogava. Si può dire, quindi, che le prestazioni mediche 
erano strettamente collegate alla professione medica. 
Con la Legge Rattazzi,13 si cerca di disciplinare le organizzazioni che fino a quel 
momento avevano assicurato l’assistenza sanitaria, ma solo con il R.D. 20 marzo 1865, 
n. 2248, allegato C, si ha la prima legge organica volta a riordinare la sanità pubblica. 
Tale legge identifica la tutela della salute come materia di ordine pubblico, attribuendo 
al Ministero dell’Interno, al livello centrale, e, sotto la sua dipendenza, in sede periferica 
e quindi a livello locale, ai prefetti, ai sottoprefetti e ai sindaci, la competenza 
                                                           
12 L. Anselmi, Percorsi aziendali per le pubbliche amministrazioni, Giappichelli, 2014.  
13 Legge 3 agosto 1862, n. 753. 
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organizzativa dell’assistenza sanitaria. Nell’esercizio delle sue funzioni, il Ministero era 
coadiuvato dal Consiglio Superiore di Sanità e dai Consigli sanitari provinciali, organi 
tecnici consultivi del ministero e dei prefetti. 
 Con la Legge per la tutela dell’igiene e della sanità pubblica,14 nell’ambito del 
Ministero dell’Interno fu costituita una specifica Direzione Generale per la sanità 
pubblica, mentre in periferia furono istituiti gli Uffici sanitari provinciali, dipendenti dai 
Prefetti, e gli Uffici presso i Comuni. Inoltre al medico condotto viene attribuita la 
qualifica di ufficiale sanitario dello Stato, esso è il funzionario preposto all’ufficio 
sanitario di un comune e responsabile del servizio di vigilanza igienica e di profilassi. 
Nel 1890 viene emanata una legge che assume un’importanza capitale per il mondo 
della sanità e dell’assistenza di quel periodo, nota come Legge Crispi,15 mediante la 
quale  le varie istituzioni che sin a quel momento avevano fornito assistenza sanitaria, 
quali ospedali, spedali e opere pie furono trasformati da enti privati in istituti pubblici di 
assistenza e beneficienza (IPAB). L’emanazione di tale legge non ebbe lo scopo di 
migliorare la qualità dell’assistenza, bensì quello di sottrarre istituzioni rilevanti in tema 
di controllo sociale al mondo cattolico. 
Nella prima metà del XX secolo vigeva una disciplina articolata in disposizioni 
normative di variegata origine, ad esempio, il primo T.U. delle leggi sanitarie fu 
emanato con R.D. n. 603/1907. 
 Il 27 luglio 1934 venne emanato il nuovo T.U. delle leggi sanitarie con R.D. n. 1265, il 
quale ristrutturava sotto il profilo organizzativo la sanità pubblica e fino alla riforma 
sanitaria del 1978, ha fissato le specifiche funzioni dei singoli organi 
dell’amministrazione sanitaria. 
Poi con il D.L. n. 417/1945 venne istituito l’Alto Commissariato per l’Igiene e la Sanità 
pubblica (ACIS), alle dirette dipendenze della Presidenza del Consiglio dei Ministri. 
All’ACIS furono attribuiti diversi compiti, quali la tutela della sanità pubblica, il 
                                                           
14 Legge 22 dicembre 1888, n.5849. 
15 Legge 17 luglio 1890, n. 6972. 
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coordinamento e la vigilanza tecnica sulle organizzazioni sanitarie e sugli enti che 
hanno lo scopo di prevenire e combattere le malattie sociali. 
Il 1 gennaio 1948 con l’entrata in vigore della Costituzione, si configura per la prima 
volta il diritto alla salute, sancito all’art.32, secondo il quale spetta alla Repubblica 
italiana tutelare la salute. 
Si comincia a sentire, quindi, la necessità di avere dei meccanismi di coordinamento più 
forti, nonché una direzione unica e articolata della politica sanitaria. 
Allora il Governo Fanfani con la Legge 13 marzo 1958 n. 296 istituì un apposito 
Dicastero, chiamato Ministero della Sanità, con l’obiettivo di organizzare il servizio 
sanitario e di dare piena attuazione a quanto dettato dalla Costituzione all’art.32. 
Tutte le funzioni attribuite fino ad allora, in ambito sanitario, all’ACIS e alle altre 
amministrazioni furono assorbite dal Ministero, mentre gli uffici del medico e del 
veterinario provinciale, gli uffici sanitari dei Comuni e dei consorzi dei Comuni, e gli 
uffici sanitari speciali rappresentavano organi periferici. 
Ma prima dell’istituzione del Sistema Sanitario Nazionale, mediante il quale si realizza 
l’attuazione dei principi costituzionali espressi all’art.32, i servizi sanitari erano affidati 
ad una serie di enti mutualistici, si sviluppa, infatti, il sistema mutualistico italiano. 
La presenza di enti mutualistici con compiti sanitari e previdenziali risale agli inizi del 
XX secolo, basti pensare all’INAIL (Istituto nazionale per l’assicurazione contro gli 
infortuni sul lavoro), all’INPS (Istituto nazionale della previdenza sociale), all’ENPAS 
(Ente nazionale di previdenza e assistenza per i dipendenti statali), all’INAM (Istituto 
nazionale per l’assicurazione contro le malattie) nonché varie altre mutue con finalità di 
assistenza per determinate categorie di lavoratori. 
In particolare c’erano delle istituzioni, delle vere e proprie strutture di categoria che 
corrispondevano ai vari comparti del mondo del lavoro dell’economia di quei tempi, che 
garantivano l’assistenza sanitaria esclusivamente ai propri partecipanti, escludendo 
quanti non si trovavano nelle condizioni previste per assicurarsi contro le malattie, quali 
ad esempio i disoccupati. C’era quindi una grossa disuguaglianza di trattamento fra 
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lavoratori appartenenti a enti mutualistici più o meno ricchi e, dunque in grado di 
erogare servizi qualitativamente e quantitativamente  migliori; e tra lavoratori e le altre 
categorie, in quanto questi ultimi ricevevano cure delle strutture locali che però agivano 
in regime di beneficienza. 
 Il funzionamento del sistema mutualistico era il seguente: gli individui in relazione alla 
professione esercitata corrispondevano un premio, commisurato all’entità del reddito, 
alla mutua di appartenenza, questa ogni qualvolta un suo affiliato accedeva ad una 
prestazione sanitaria erogava il corrispettivo all’ente erogatore della prestazione. 
I fondi delle mutue venivano gestiti e coordinati secondo una logica centralistica dal 
Ministero della Sanità. 
Questo meccanismo, però, non funzionò per due ordini di motivi, in primo luogo, 
all’epoca, molto spesso i medici della mutua erano relativamente pochi, non era, quindi, 
facilissimo entrare nei provider della mutua e di conseguenza era più difficile che il 
servizio avesse una pervasività e un’accessibilità complessiva, cosa che invece si 
sentiva come esigenza fondamentale; in secondo luogo le mutue erano organismi 
pubblici, e siccome molto spesso i servizi erogati costavano di più rispetto ai premi 
ottenuti dalla mutua, lo Stato andava comunque a rimpinguare le mutue. 
Per superare i limiti del modello mutualistico, contraddistinto da numerose inefficienze, 
emersero orientamenti di pensiero che tendevano a concepire un modello universale di 
assistenza sanitaria ispirato al National Health Service, il sistema sanitario nazionale in 
vigore nel Regno Unito. 
L’Italia si trovò, quindi, dinanzi un bivio: continuare ad adottare il modello 
mutualistico, così come fecero i francesi; oppure adottare il welfare state, sulla base 
dell’esperienza inglese. 
 Per come era strutturato il modello italiano si ritenne opportuno cambiare attraverso un 
lento processo. Aria di cambiamento arriva nel 1968, anno della riforma ospedaliera 
avvenuta con la Legge Mariotti,16 relativa agli Enti ospedalieri e assistenza ospedaliera. 
                                                           
16 Legge 12 febbraio 1968, n.132. 
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Con tale legge gli ospedali vennero scorporati dagli enti pubblici di assistenza e 
beneficienza, che li avevano controllati sin allora, e furono così trasformati in enti 
autonomi, aventi tutti la medesima organizzazione e tutti orientati a garantire il ricovero 
e le cure urgenti a qualsiasi soggetto. Gli ospedali vennero anche classificati in 
relazione alle dimensioni, al ruolo rivestito nel territorio e alla presenza o meno di 
specializzazioni;17 il finanziamento della spesa avveniva mediante la retta di degenza e 
gli stanziamenti del Fondo Sanitario Ospedaliero. 
 La riforma prevedeva, inoltre, un’ attività di programmazione ospedaliera e un piano 
assistenziale ospedaliero da raccordare con i piani regionali. 
Nello stesso anno fu emanata la legge che istituiva le Regioni,18 anche se bisogna 
attendere la legge del 1970 per vedere entrare le Regioni nella pienezza delle loro 
funzioni.19  
Tuttavia la riforma ospedaliera non fu in grado di avviare un percorso di cambiamento 
mediante la pianificazione dell’attività sanitaria e pur riconoscendo l’autonomia 
giuridica agli enti ospedalieri non riuscì a fornire autonomia sotto il profilo finanziario. 
Infatti il finanziamento mediante la retta di degenza, fissato dai Consigli di 
Amministrazione posti ai vertici degli enti ospedalieri, non rispecchiava la 
remunerazione delle attività svolte, determinando la crescita dell’indebitamento. 
Allora nel 1974 con Legge n. 386 furono estinti i debiti che gli enti mutualistici avevano 
nei confronti degli enti ospedalieri, lo Stato trasferisce alle Regioni le funzioni 
                                                           
17 L’art. 20, rubricato Categorie di ospedali, stabilisce che: Gli ospedali sono generali e specializzati, per 
lungodegenti e per convalescenti. Gli ospedali generali si classificano nelle seguenti categorie: a) ospedali 
di zona; b) ospedali provinciali; c) ospedali regionali. Gli ospedali generali provvedono ai ricovero ed alla 
cura degli infermi in reparti di medicina generale, chirurgia generale e di specialità. Gli ospedali 
specializzati provvedono al ricovero e alla cura degli infermi di malattie che rientrano in una o più 
specialità ufficialmente riconosciute. Per le specialità non ufficialmente riconosciute la qualifica di 
ospedale specializzato è determinata con decreto del Ministro per la sanità, sentito il Consiglio superiore 
di sanità. 
18 Legge 17 febbraio 1968 n. 108, titolata Norme per la elezione dei Consigli regionali delle Regioni a 
statuto normale. 
19 Legge 16 maggio 1970 n. 281, Provvedimento finanziari per l'attuazione delle Regioni a statuto 
ordinario, c.d. legge finanziaria per le regioni a statuto ordinario. 
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amministrative statali in materia di assistenza sanitaria ed ospedaliera e l’assistenza 
ospedaliera diviene gratuita per gli iscritti ad una mutua. 
 Nel 1977, con legge n. 349, furono sciolte le mutue e così ebbe fine il l’assistenza 
sanitaria in regime mutualistico. 
 Il cambiamento radicale avvenne mediante l’emanazione della Legge istitutiva del 
Servizio Sanitario Nazionale (SSN),20 conosciuta come la prima riforma sanitaria, la 
quale introduce nel nostro paese la nuova idea di salute.21 Creare un Sistema Sanitario 
Nazionale vuol dire individuare dei soggetti all’interno del sistema a cui vengono 
deputate apposite funzioni in merito all’erogazione dei servizi, così come disposto 
dall’art. 1: « Il servizio sanitario nazionale è costituito dal complesso delle funzioni, 
delle strutture, dei servizi e delle attività destinati alla promozione, al mantenimento ed 
al recupero della salute fisica e psichica di tutta la popolazione senza distinzione di 
condizioni individuali o sociali e secondo modalità che assicurino l'eguaglianza dei 
cittadini nei confronti del servizio. L'attuazione del servizio sanitario nazionale compete 
allo Stato, alle regioni e agli enti locali territoriali, garantendo la partecipazione dei 
cittadini.». 
Obiettivo della riforma era quello di creare un sistema più efficace, volto a migliorare la 
qualità delle prestazioni erogate, e più efficiente, in termini di riduzione della spesa 
pubblica. Infatti con la Legge n. 833/1978 si è modificato integralmente il precedente 
modello di organizzazione dell’assistenza sanitaria, passando dalla presenza di 
numerose strutture di stampo mutualistico e assicurativo ad un sistema che si potrebbe 
definire unitario, fondamentale per la concreta attuazione dell’art. 32 della Costituzione.  
L’assistenza sanitaria non può più essere erogata esclusivamente solo a determinate 
categorie di soggetti, ma indistintamente a tutti i soggetti, in piena applicazione del 
principio universalistico. 
                                                           
20 Legge n.833 23.12.1978 pubblicata nella Gazzetta Ufficiale n. 360 del 28.12.1978. 
21 E. Jorio, Diritto della sanità e dell’assistenza sociale, Maggioli Editore, Rimini, 2013. 
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 L’uniformità e l’eguaglianza di trattamento di tutti i cittadini, la globalità 
dell’intervento socio-assistenziale e l’universalità rappresentano, quindi, i principi 
cardine sui quali si basa la legge.22 
Questo modello di servizio sanitario prevede che l’operatore pubblico divenga l’unico 
gestore della salute pubblica, ma con competenze diversificate ai diversi livelli del 
sistema amministrativo.23 
L’attuazione del SSN spetta a tre soggetti pubblici che vengono, per l’appunto, coinvolti 
in questo meccanismo, costituendo una struttura di governo articolata su tre livelli: 
 
- Lo Stato, a cui spettano le funzioni di indirizzo generale e di coordinamento 
delle attività amministrative delle Regioni in ambito sanitario. È il responsabile 
della programmazione sanitaria nazionale e della fissazione dei livelli di 
prestazione da garantire a tutti i cittadini;24 è quindi il titolare della funzione 
                                                           
22 Principio di universalità, secondo cui vengono garantite prestazioni sanitarie a tutti, senza distinzione di 
condizioni individuali, sociali e di reddito; principio di uguaglianza, secondo cui tutti gli individui, a 
parità di bisogno, hanno diritto alle medesime prestazioni; principio di globalità, secondo cui non viene 
presa in considerazione la malattia, ma la persona in generale, questo determina il collegamento di tutti i 
servizi sanitari di prevenzione, cura e riabilitazione. 
23S. Lazzini, Il finanziamento del Sistema Sanitario Nazionale, in  L. Anselmi, Percorsi aziendali per le 
pubbliche amministrazioni, Giappichelli, 2014, p.179. 
24 “La funzione di programmazione veniva esercitata attraverso la definizione e l’approvazione del Piano 
Sanitario Nazionale che stabilendo le linee generali di sviluppo rappresentava lo strumento principale 
per assicurare il coordinamento di tutto il sistema. Le procedure di programmazione previste dall’art.53 
della legge 833/78 (successivamente modificate dalla legge 595 del 23 ottobre 1985), prevedevano che il 
Governo predisponesse, su proposta del Ministro della Sanità, sentito il Consiglio Sanitario Nazionale il 
Piano Sanitario Nazionale contenente: gli obiettivi da realizzare; gli standard per la ripartizione del 
Fondo Sanitario Nazionale tra le Regioni, allo scopo di garantire un’omogenea ed equilibrata 
organizzazione dei servizi; gli indirizzi per la ripartizione tra le Unità Sanitarie Locali della quota del 
Fondo Sanitario Nazionale assegnata alle varie Regioni; i criteri e gli indirizzi guida per 
l’organizzazione, da parte delle Regioni, dei servizi e delle prestazioni; le norme per la compilazione dei 
Piani Sanitari Regionali; le procedure per le verifiche periodiche dello stato di attuazione del Piano 
stesso. Il Parlamento aveva il compito di esaminare ed approvare il P.S.N., le relative norme precettizie 
di applicazione, nonché, le norme di finanziamento pluriennale. Le Regioni predisponevano ed 
approvavano i propri “Piani sanitari regionali”, attraverso i quali, le singole Regioni venivano chiamate 
a distribuire ed erogare alle U.S.L. i finanziamenti messi a loro disposizione dalla programmazione 
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sanitaria. Inoltre ha anche il compito di stabilire l’entità del finanziamento da 
destinare al Fondo Sanitario Nazionale, per poi ripartirlo alle varie Regioni.25 
 
- Le Regioni godevano di competenze legislative in materia di assistenza 
sanitaria, in conformità di quanto espresso dal dettato normativo dello Stato. Si 
parla dunque di legislazione concomitante in cui la parte egemone era comunque 
esercitata dello Stato, quella della Regione era di dettaglio, o meglio, di 
declinazione di quelle che erano le fattispecie generali applicate alle fattispecie 
specifiche che venivano a concretizzarsi in ambito sanitario a livello regionale. 
Ciascuna Regione, inoltre, forniva i modelli organizzativi relativi alla gestione 
del personale, predisponeva i piani sanitari regionali, ripartiva le risorse 
finanziarie tra le USL e predisponeva i supporti di natura contabile ed 
informativa necessari alla gestione delle Unità Operative.26 
 
- I comuni erano quelli che all’epoca avevano la titolarità dell’esercizio, ossia 
avevano tutte le funzioni amministrative in materia di assistenza sanitaria ed 
ospedaliera. I comuni garantivano, quindi, l’effettiva gestione ed erogazione del 
servizio, mediante apposite strutture operative del SSN denominate Unità 
Sanitarie Locali (USL) nelle quali venivano anche accorpati gli ospedali.27  
La legge definisce le USL come il complesso dei presidi, degli uffici e dei servizi dei 
Comuni,  singoli o associati, e delle comunità montane i quali in un ambito territoriale 
determinato assolvono ai compiti del SSN. La USL è una struttura operativa del comune 
con propria autonomia organizzativa, amministrativa, contabile e contrattuale.28  
                                                                                                                                                                          
nazionale.” S. Lazzini, Il finanziamento del Sistema Sanitario Nazionale, in  L. Anselmi, Percorsi 
aziendali per le pubbliche amministrazioni, Giappichelli, 2014, p.180. 
25 Ibid., p. 180. 
26 Ibid., p. 180. 
27 L. Anselmi, Una lunga evoluzione, in L. Anselmi, O. Volpato, L’azienda salute, Giuffrè, Milano,1990, 
pp. 4 e ss. 
28 Legge n. 833 del 23.12.1978, art. 15. 
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Le strutture che operavano a livello comunale, che rappresentano lo strumento per 
realizzare gli obiettivi per la tutela della salute, erano composte: 
- dall’ Assemblea Generale, formata dal Consiglio Comunale, il quale aveva 
l’obiettivo di definire il programma delle attività dell’USL; 
 
- dal comitato di gestione, che in alcuni casi era un mix tra assessori e 
consiglieri, in altri casi era costituito soltanto da consiglieri comunali che 
non avevano grandi competenze manageriali. Questo veniva eletto 
dall’assemblea generale, quindi espressione del Consiglio Comunale, ed era 
deputato a compiere tutti gli atti amministrativi dell’USL; 
 
- dal Collegio dei revisori, formato da tre membri, col compito di verificare la 
compliance, ossia la conformità degli atti dell’USL alle leggi. 
Ogni comune abbastanza grosso, in termini di abitanti, aveva il suo ospedale, quindi la 
sua USL. Tutto ciò era estremamente apprezzato in quanto era un servizio molto 
importante e aveva un consenso politico molto forte in quanto la sanità è un servizio 
fondamentale e di conseguenza molte delle partite che si giocavano nelle gare comunali 
guardavano la qualità del servizio sanitario. Quindi c’era molta attenzione da parte dei 
Comuni a fare in modo che il servizio apparisse funzionante. 
Le USL avevano il compito di erogare le prestazioni di prevenzione, di cura, di 
riabilitazione e di medicina legale, quindi dentro le USL si svolgevano tutte le 
prestazioni di ambito sanitario. 
Una volta descritto come era strutturato il modello organizzativo si va ad analizzare il 
sistema di finanziamento ex Legge n. 833/1978, secondo cui la spesa sanitaria entra nel 
bilancio dello Stato, tant’è che nel bilancio dello Stato era stanziato un apposito 
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capitolo, chiamato Fondo Sanitario Nazionale (FSN),29 approvato ciascun anno con la 
manovra di bilancio, in cui confluivano le varie entrate tese a sostentare la spesa 
sanitaria. 
Lo Stato aveva, infatti, il compito di disporre, mediante la costituzione del fondo, le 
risorse finanziarie necessarie per il perseguimento degli obiettivi del sistema.  
In primo luogo le entrate tributare erano alimentate da due diverse tipologie di 
contribuzione: 
- le imposte generali 
- i contributi sanitari versati dai datori di lavoro e i contributi sociali. 
All’epoca c’era, infatti, la tassa della salute, la quale era un contributo che 
veniva versato da tutti i soggetti in relazione del reddito posseduto. Tale 
tassa non aveva scaglioni, era, quindi in quota fissa e proprio per tale motivo 
successivamente venne tolta in seguito ad un ricorso. Ciò in quanto nel 
nostro ordinamento giuridico l’imposizione deve essere in funzione del 
reddito e in maniera progressiva, e in quel caso non era progressiva perché 
essendo in quota fissa di fatto incideva maggiormente sui possessori di 
redditi bassi.  
Poi mediante la Legge Finanziaria veniva deciso quanta parte del bilancio dello Stato 
era da destinare al Fondo Sanitario Nazionale.30 
                                                           
29 Il Fondo si articolava in due segmenti: la parte corrente, comprensiva delle risorse necessarie al 
funzionamento ordinario del Servizio sanitario nazionale; la parte in conto capitale, in cui confluivano le 
risorse per gli investimenti durevoli; le risorse così determinate, quindi, venivano distribuite alle Regioni, 
le quali le attribuivano poi alle singole USL con la collaborazione dei Comuni. Per approfondimenti: E. 
Jorio, Diritto sanitario, Milano, 2006, pp.192 e ss.; P. Liberati, Sanità e federalismo fiscale in Italia, in G. 
France (a cura di) Federalismo, regionalismo e standard sanitari nazionali. Quattro paesi, quattro 
approcci, Milano, 2001, pp. 11 e ss. 
30La legge finanziaria è la naturale conseguenza del Documento di Programmazione Economica 
Finanziaria (DPEF) redatto dal ministero dell’Economia e finanze e approvato dal Consiglio dei ministri. 
Tale documento presenta la programmazione economica dei successivi 5 anni di esercizio finanziario e 
rappresenta una prima quantificazione delle poste di bilancio che saranno poi dettagliatamente specificate 
nella legge finanziaria. La legge finanziaria ha lo scopo di adeguare le entrate e le uscite del bilancio dello 
Stato, delle aziende autonome e degli enti che si ricollegano alla finanza statale e agli obiettivi di politica 
economica del bilancio e in particolare deve indicare i mezzi per far fronte a eventuali maggiori uscite, 
28 
 
A questo punto vi era un meccanismo a cascata di distribuzioni delle risorse. 
Il primo passaggio era la ripartizione del fondo sanitario nazionale alle varie Regioni, 
con l’apposita costituzione dei fondi sanitari regionali. Le varie Regioni non stabilivano, 
quindi, qual era l’entità delle risorse, ma si limitavano a riceverle dallo Stato. La 
ripartizione del fondo sanitario nazionale tra i fondi sanitari regionali avveniva in base 
alla quota capitaria, determinata dividendo l’entità del fondo sanitario nazionale per i 
cittadini italiani, in modo da determinare la quota unitaria, e poi tale valore lo si 
moltiplicava per il numero di abitanti di ciascuna Regione. Come è facile intuire, le 
Regioni con un maggior numero di abitanti ricevevano maggiori risorse. 
Conoscendo l’ammontare dei fondi sanitari regionali, le Regioni potevano manifestare 
la propria autonomia, avevano infatti dei margini per apportare delle correzioni non 
all’importo complessivo che gli veniva dato, ma a come ripartirlo all’interno delle 
regioni stesse. Le Regioni assegnavano sulla base di appositi criteri (ad esempio lo stato 
di anzianità) le risorse alle varie USL presenti nel territorio; o meglio ai Comuni 
affluivano, nella parte del loro bilancio specifico per USL, le risorse del fondo sanitario 
regionale. 
Anche qui il meccanismo di ripartizione si basava sulla quota capitaria, che però si 
potrebbe definire “corretta” o ponderata, nel senso che, dopo le correzioni effettuate 
dalle Regioni, anche a livello comunale si andava a vedere quanti erano i cittadini 
residenti e sulla base di questo veniva ripartito il fondo sanitario regionale.  
Ciascuna USL aveva, quindi, la sua dotazione di risorse, anche se accanto alle forme di 
finanziamento che arrivavano dall’alto mediante la distribuzione, prima, del fondo 
sanitario nazionale, poi, del fondo sanitario regionale, c’era un piccola forma di 
compartecipazione a carico del singolo che prende il nome di ticket sanitario. Il ticket 
dal punto di vista giuridico è una tassa in quanto è un contributo che il cittadino paga 
                                                                                                                                                                          
così come stabilito dall’art. 81 della Costituzione. Oggi la legge finanziaria non esiste più in quanto è 




non per coprire l’intero costo, ma per compartecipare alla sua copertura. Ai tempi per 
alcune prestazioni era stata individuata una tassa il cui ammontare era fisso, non 
dipendeva, quindi, dal reddito dei soggetti. 
Tuttavia accanto agli operatori pubblici c’era la presenza di alcuni privati che operavano 
nel sistema mediante un rapporto di convenzione. In tutti i casi in cui le USL non 
avevano strutture sufficienti per erogare i servizi, anziché espandersi in termini 
dimensionali, si avvalevano dell’ausilio di operatori privati in modo tale da poter 
garantire il medesimo livello di servizio. 
Il meccanismo della convenzione era particolarmente soggettivo, nel senso che era 
l’USL che dettava i criteri, le norme, i meccanismi mediante i quali decideva di 
convenzionarsi con un soggetto piuttosto che con un altro. Successivamente questo 
meccanismo cambia e varranno applicati criteri più oggettivi, si parlerà di 
accreditamento. 
 
1.3. Le debolezze della legge n. 833/78 e la riforma bis  
Nonostante lo sforzo di realizzare un radicale cambiamento del sistema, la Legge 
n.833/78 si scontra con delle criticità.31  
                                                           
31 La struttura organizzativa del Sistema Sanitario Nazionale, come definita dalla legge istitutiva, ha 
presentato da subito numerose criticità. Il modello definito dalla legge n. 833/1978 si è rivelato, infatti, 
estremamente inefficace ed inefficiente, caratterizzato da un elevato spreco di risorse finanziarie 
pubbliche. Ciò viene principalmente attribuito, sia alla scarsa autonomia delle Usl, la cui gestione subiva 
forti influenze da parte del potere politico locale (regionale e comunale), diretto, al fine di garantirsi il 
consenso, ad incrementare le prestazioni sanitarie, sforando regolarmente l’entità delle risorse assegnate 
dallo Stato, sia dall’assenza di appositi meccanismi di responsabilizzazione sull’utilizzo di dette risorse. 
L’eccessiva e l’inefficiente attività delle Usl si è tradotta in un continuo insorgere di rilevanti debiti, i 
quali venivano coperti attraverso ulteriori finanziamenti statali, determinando in tal modo un costante 
incremento della spesa pubblica. M. Atagni, La definizione del Sistema Sanitario Nazionale dalla legge di 
riforma n° 833 del 1978 al decreto legislativo n° 229 del 1999, A. Lippolis, Messina, 2001; M. Del 
Vecchio, Le aziende sanitarie tra specializzazione organizzativa, deintegrazione istituzionale e sistema di 




Anzitutto quando si parla di legislazione concomitante è tutt’altro che semplice 
comprendere dove finiscono le competenze dello Stato e cominciano quelle delle 
Regioni; dove finiscono le competenze delle Regioni e cominciano quelle dei Comuni. 
Il primo problema è relativo, quindi, alle competenze di carattere amministrativo tra la 
filiera: Stato, Regioni e Comuni. 
In secondo luogo, a fronte del fatto che la domanda di prestazioni sanitarie divenne 
insostenibile, risultò veramente difficile assicurare livelli omogenei di assistenza, si 
verificò, quindi, un peggioramento della qualità dei servizi. 
Il vero anello debole del modello si rivelò il sistema di finanziamento del SSN, il quale 
oltre a generare inefficienze e sprechi, determinò la crescita gigantesca e sproporzionata 
della spesa sanitaria; anche se in realtà questa fu soltanto una conseguenza della crisi 
del processo programmatorio. 
 La normativa prevedeva, infatti, la stesura, a cura del Ministero, del Piano Sanitario 
Nazionale, in cui venivano espressi i fabbisogni di salute della popolazione e sulla base 
di essi veniva individuata la congrua entità di risorse da assegnare al sistema, cioè 
l’ammontare del Fondo Sanitario Nazionale. Nonostante c’erano i prodromi della 
programmazione, come spesso accade in Italia, le norme trovano una grossa difficoltà 
nel momento della loro attuazione; infatti il Piano Sanitario Nazionale non viene 
approvato nel 1978, ma verrà realizzato più tardi. 
 Tuttavia in un modo o in un altro le risorse dovevano essere erogate alle USL, 
nonostante il Piano Sanitario Nazionale non fosse operativo, ma rimaneva il problema 
della loro quantificazione. Allora venne perorata la strada più semplice, ossia il criterio 
dalla “spesa storica”, in base al quale alle USL venivano assegnate le risorse ricevute 
l’anno prima, maggiorate però del tasso di inflazione. Tale meccanismo non consentiva 
alcun governo della spesa, essendo svincolata da una reale rendicontazione sullo stato di 




Allora consapevolmente e sistematicamente ogni anno le USL sforavano l’ammontare 
di risorse loro assegnate così da ricevere una cifra molto più grande l’anno successivo. 
A fronte di questo la spesa diventò incontrollabile, era sostanzialmente crescente e del 
tutto svincolata dalle reali qualità del servizio, ciò anche a fronte del fatto che vi era una 
separazione di poteri tra chi effettuava la spesa, ossia le Regioni, e chi la finanziava, 
cioè lo Stato. 
Questo meccanismo venne chiamato burocratico-incrementale in quanto i manager delle 
USL, che molto spesso erano gli stessi primari, avevano delle risorse da amministrare e 
sapevano benissimo che se le spendevano tutte, l’anno successivo ne avrebbero avute di 
più, se invece ne spendevano meno l’anno successivo gliele avrebbero tolte. 
La situazione non poteva continuare in quel modo e da qui l’esigenza di un 
cambiamento.  
Tale esigenza venne avvertita in maniera forte nel 1990, non perché fosse cambiato 
all’improvviso il senso etico e deontologico, ma perché all’improvviso il contesto 
cambia, inizia, infatti, il processo di conversione verso l’euro, diventa fondamentale 
stare dentro alcuni parametri di deficitarietà fissati dell’Unione Europea.32 
Si arriva, quindi, ad una seconda riforma sanitaria con il D. Lgs. 30 dicembre 1992, n. 
502 ( più tardi perfezionato e arricchito dal D. Lgs. n.517/1993), il quale rappresenta un 
tassello di grande spessore, tant’è che continua a disciplinare l’attuale sistema. 
Il decreto, conosciuto anche come Riforma bis, ha l’obiettivo di riordinare il Servizio 
Sanitario Nazionale orientando la gestione della aziende sanitarie, tramite l’obbligo di 
introduzione della contabilità analitica, verso maggiori condizioni di efficacia, 
efficienza, economicità e competitività. 
                                                           
32 Per approfondimenti: A. Meola, R.Antonelli, Pianificazione strategica, controlli e peg nella pubblica 
amministrazione locale - Dal programma elettorale al bilancio sociale e di mandato. Una guida 
operativa, Franco Angeli, 2006. 
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Questa riforma, pur confermando i principi cardine contenuti nella Legge n. 833/78,33 
ridisegna in chiave economico-aziendale la sanità e trae origini da un caposaldo ancora 
più forte, ossia la Legge 8 giugno 1990, n. 142, la quale disciplina gli enti locali, 
introducendo concetti e procedure di tipo aziendalistico nell’ambito delle 
amministrazioni pubbliche, più in particolare si inseriscono strumenti per l’analisi dei 
costi e per la valutazione delle prestazioni. Tra le novità introdotte dalla Legge tre sono 
le pietre miliari: il processo di aziendalizzazione, il processo di regionalizzazione e 
l’introduzione di forme di competizione fra enti pubblici e privati operanti nel settore. 
 
 
1.3.1. Il processo di Aziendalizzazione 
 
La prima novità introdotta dalla riforma, che rappresenta l’innovazione più importante a 
livello economico ed è fondamentale per l’avvio del processo di aziendalizzazione, è la 
trasformazione delle USL in aziende sanitarie locali (ASL), che avviene mediante il 
riconoscimento della personalità giuridica, e l’eliminazione di un soggetto percepito 
come superfluo, ossia il Comune. Questi vengono, infatti, spossessati delle USL, tant’è 
che dovranno conferire tutto il patrimonio, che faceva capo alle USL, alle ASL. 
L’art. 3 del D.Lgs. n.502/1992 definisce l’ASL come azienda dotata di personalità 
giuridica pubblica, di autonomia organizzativa, amministrativa, patrimoniale, contabile, 
gestionale e tecnica. Mentre le USL erano «strutture operative del Comune», quindi 
prive di personalità giuridica, le ASL divengono realtà completamente staccate dal 
Comune, con un sistema di governance ben delineato, viene, infatti, individuata una 
                                                           
33 Il diritto alla tutela della salute, l’unitarietà e la continuità dell’intervento sanitario, dalla prevenzione 
alla cura e alla riabilitazione, l’universalità nell’accesso alle prestazioni sanitarie. 
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triade costituita dal direttore generale, dal direttore sanitario, che definisce le politiche 
sanitarie che opera l’azienda; e dal direttore amministrativo.34 
Il direttore generale, organo monocratico, avvalendosi della collaborazione del direttore 
sanitario e del direttore amministrativo, soggetti da lui stesso nominati, è il responsabile 
della gestione, svolge,infatti, le funzioni di pianificazione, di organizzazione e di 
controllo dell’azienda al fine di conseguire condizioni di economicità. 
A questi organi si affiancano il consiglio dei sanitari e il collegio dei revisori. 
Ulteriore aspetto innovativo introdotto dalla riforma è la costituzione dell’Azienda 
Ospedaliera (AO), avvenuto con lo scorporo dei presidi ospedalieri di rilievo nazionale 
e di alta specializzazione dalle ASL. 
L’AO ha il medesimo modello di governance dell’ASL ed è anch’essa dotata di 
personalità giuridica, autonomia amministrativa e organizzativa. 
Accanto a queste aziende troviamo altri provider erogatori di servizi sanitari, come ad 
esempio gli Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico ( IRCCS ), ai quali viene 
attribuito un ambito molto specifico, e i Politecnici Universitari. 
Il modello classico che aveva concepito il legislatore prevedeva che le ASL avevano il 
compito di dirigere e organizzare l’attività dei diversi provider del SSN, siano essi 
presidi ospedalieri interni, aziende ospedaliere facenti parte del SSN e aziende 
ospedaliere private. 
Le ASL si configurano sia come soggetti che erogano prestazioni sanitarie mediante il 
proprio apparato strutturale, sia come soggetti acquirenti e dunque pagatori di 
prestazioni sanitarie erogate da altri enti erogatori, sia pubblici che privati; svolgono 
un'attività strettamente legata al territorio, che consiste nell’erogazione di servizi 
generici di cura e di prevenzione e assicurano, quindi, ai cittadini residenti nell'ambito 
                                                           
34 Per un approfondimento sull’evoluzione organizzativa delle aziende sanitarie locali: G. Martino, La 
riorganizzazione delle aziende sanitarie: il modello gestionale, responsabilità manageriale e controlli di 
gestione; le prestazioni sanitarie ed il d.lgs. n. 229/1999, in R. Balduzzi, L’aziendalizzazione nel d.lgs. n. 
229/1999, Giuffrè, Milano, 2001, pp. 155-203; P. O. Achard, Economia e organizzazione delle imprese 
sanitarie, Franco Angeli, Milano, 1999; P. Adinolfi, L’evoluzione organizzativa delle aziende sanitarie 
pubbliche, in Mecosan, n° 37, 2001. 
34 
 
territoriale tutti i servizi sanitari che rientrano nei livelli uniformi di assistenza sanitaria 
(LUA).35  
Le aziende ospedaliere si configurano, invece, esclusivamente come soggetti erogatori 
di prestazione, queste nascevano, infatti, per dare evidenza di quelle realtà che erano 
particolarmente di rilievo e di conseguenza erano impegnate in ricoveri ad alta 
complessità che richiedevano un grado di specializzazione più elevato, prescindono dal 
contesto territoriale, sono infatti presidi autonomi particolarmente qualificati, in grado 
di erogare autonomamente il proprio servizio. 
 Per fare in modo che il direttore generale potesse gestire l’azienda secondo criteri di 
economicità, oltre che di efficacia ed efficienza, era necessaria l’ adozione di logiche di 
tipo manageriale. A tal proposito un ulteriori aspetto innovativo, introdotto dalla 
riforma, che sta alla base del processo di aziendalizzazione, è l’introduzione di 
strumenti amministrativo contabili tipici delle aziende private. Ciò avviene mediante: 
- il passaggio da un sistema contabile finanziario ad un modello economico 
patrimoniale. A tal proposito le Regioni potevano emanare norme per la gestione 
economico-finanziaria e patrimoniale delle strutture facenti parte del sistema. La 
contabilità finanziaria consente la rilevazione delle entrate e delle spese 
dell'esercizio, ma non è capace di correlare il consumo di risorse con la 
produzione dei servizi resi. Risultava, quindi, difficile collegare gli obiettivi, le 
risorse utilizzate, i risultati raggiunti e le relative responsabilità. 
 
                                                           
35 I LUA,  successivamente chiamati LEA (livelli essenziali e uniformi di assistenza), sono definiti 
come «l’insieme di attività e delle prestazioni sanitarie che devono essere assicurati in modo 
omogeneo su tutto il territorio nazionale, tenendo conto dei dati epidemiologici e clinici della 
popolazione»; da questo discendeva l’entità del fondo sanitario regionale che poi veniva gestito 
totalmente dalla Regione. La determinazione dei LEA è avvenuto con il d.p.c.m. 29 novembre 2001, 
che ha suddiviso i livelli di assistenza in tre macroaree: assistenza sanitaria in ambiente di vita e di 





- la tenuta del bilancio consuntivo d’esercizio, redatto secondo le disposizioni 
normative del codice civile e i principi contabili; 
 
- l’ introduzione di criteri e strumenti di gestione, così come l’obbligo per ASL e 
AO di rendere pubblici, annualmente, gli andamenti delle proprie analisi dei 
costi, dei rendimenti e dei risultati per centri di costo. A tal proposito l’art.5 del 
D.Lgs. n.502/1992 prevede l’introduzione di strumenti fondamentali per il 
controllo di gestione quali: il piano programmatico, della medesima durata del 
Piano Sanitario Regionale, che definisce le linee strategiche dell'azienda 
sanitaria; il bilancio pluriennale di previsione che traduce in termini economico 
patrimoniali le scelte operate nel piano programmatico dell'azienda sanitaria; il 
bilancio economico preventivo ossia il budget; la contabilità analitica per centri 
di costo; un sistema di reporting.36 
Il D.lgs 502/92 impone alle aziende sanitarie pubbliche la tenuta di una contabilità 
analitica per centri di costo, che favorisca l’analisi comparativa dei costi, dei rendimenti 
e dei risultati, e il rispetto del vincolo del bilancio, mediante l’equilibrio tra costi e 
ricavi. 
Si cerca di superare, quindi, il modello burocratico e introdurre la cultura del controllo 
manageriale quale “insieme delle analisi, delle valutazioni, delle decisioni e delle azioni 
idonee a migliorare continuamente la combinazione tecnica ed economica per 
                                                           
36Art. 5 del d.lgs. n. 502/1992 come modificato dal decreto 229/1999. Per un approfondimento sugli 
strumenti di programmazione e controllo nelle aziende sanitarie si veda: L. Anselmi, M. Saita, La 
gestione manageriale e strategica nelle aziende sanitarie, Il sole 24 Ore, Milano, 2002, pp. 171-282; A. 
Pavan, G. Olla, Il management nell’azienda sanitaria, Giuffrè, Milano, 2000; V. Sforza, L’Economia 
delle Aziende Sanitarie Pubbliche, Cedam, Padova, 2005; P. Bruno, Guida pratica alla direzione di 
struttura complessa in sanità: gli strumenti del management sanitario , come motore per il cambiamento 
organizzativo, Il Sole 24 Ore, 2009, Milano. S. Cascioli, La gestione manage-riale della sanità: gli 
strumenti a supporto del processo di programmazione, organizzazione, realizza-zione e controllo, Franco 
Angeli, Milano, 2000. 
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aumentare le capacità di risposta del sistema pubblico ai bisogni sempre più 
crescenti”.37   
 
1.3.2. Il processo di Regionalizzazione  
 
Per regionalizzazione del sistema sanitario, si intende il processo di decentramento di 
funzioni e di responsabilità dallo Stato alle Regioni, nel senso che mentre prima titolare 
della funzione era lo Stato, col passare del tempo si assiste all’avvicinamento del 
cittadino alla pubblica amministrazione, pertanto non si può più mantenere un sistema 
centralistico, ma è importante che ci sia un avvicinamento tra erogatore delle prestazioni 
e fruitore. 
 Cambia, quindi, l’assetto istituzionale con il passaggio da una struttura di governo 
articolata su tre livelli (Stato-Regione-Comune) ad una bipartizione di poteri (Stato-
Regione).  
In tale passaggio le Regioni divengono titolari della funzione di tutela della salute, 
infatti secondo quanto stabilito all’art. 2, alle Regioni vengono attribuite «specifiche 
funzioni legislative e amministrative in materia di assistenza sanitaria ed ospedaliera», 
mediante le quali possono svolgere compiti estremamente forti. Hanno, infatti, il 
compito di determinare i principi sull’organizzazione dei servizi e sull’attività destinata 
alla tutela della salute, i criteri di finanziamento delle aziende sanitarie locali e delle 
aziende ospedaliere; sono, quindi, loro che devono assicurare un determinato livello 
quantitativo e qualitativo di servizi da erogare al fine di soddisfare il bisogno di tutela 
della salute dei cittadini. 
 Inoltre alle Regioni spetta l’attività di indirizzo tecnico, di promozione e di supporto 
delle ASL e delle AO. Tale compito è esercitato mediante l’attività di pianificazione, 
                                                           
37 E. Borgonovi, Principi e sistemi aziendali per le amministrazioni pubbliche, Quinta Edizione, Egea, 
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che si concretizza nella predisposizione del Piano Sanitario Regionale che costituisce 
uno degli strumenti di indirizzo strategico e di coordinamento delle aziende. In seguito 
all’attività di pianificazione le Regioni esercitano l’attività di controllo volta a verificare 
il raggiungimento da parte delle Asl e delle AO degli obiettivi contenuti nel piano, 
valutare l’attività gestionale svolta, supportare il direttore generale nella guida delle 
aziende stesse, nonché, permette alla Regione di predisporre informazioni su cui basare 
la futura pianificazione strategica.38 
 Questa evoluzione fu percepita dalle Regioni come un grande riconoscimento di potere 
regolamentare, in quanto ciascuna Regione poteva stabilire la più idonea configurazione 
del proprio sistema sanitario e l’organizzazione dello stesso al fine di raggiungere gli 
obiettivi stabiliti nel Piano Sanitario Nazionale;39 tant’è che ognuna di esse manifestò la 
propria autonomia configurando un modello sanitario regionale con caratteristiche 
proprie, si passa, infatti, da un unico sistema sanitario nazionale a 20 sistemi sanitari 
regionali.  
Tuttavia lo Stato non si disinteressa totalmente della sanità, bensì la legislazione 
concomitante, che già c’era, viene ribaltata e lo Stato svolge funzioni di garanzia più 
che di indirizzo. 
 Spetta, infatti, al Governo definire la programmazione sanitaria a livello centrale, 
mediante la predisposizione del Piano Sanitario Nazionale (PSN), documento di 
programmazione triennale. Secondo quanto contenuto all’art.1 del D.Lgs. n.502/92, il 
PSN, oltre a stabilire le aree prioritarie di intervento, la quota capitaria di 
finanziamento, i progetti-obiettivo, solo per citarne alcuni, deve altresì fissare i livelli 
uniformi di assistenza sanitaria da assicurare per il triennio di validità dei Piano, nonché 
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organizzativa, in Mecosan, n. 2, 1992; A. Zangrandi, Quale ruolo per le Regioni?, in Mecosan, n. 7, 
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L’aziendalizzazione della sanità in Italia. Rapporto Oasi 2003, Egea, Milano, 2003, pp.121-168. 




i criteri e gli indicatori per  la  verifica  dei  livelli  di assistenza assicurati in rapporto a 
quelli previsti. 
L’auspicio del legislatore era quello di portare un incremento dell’efficacia del servizio 
e dell’efficienza della loro gestione in modo tale da rendere controllata la spesa 
pubblica. 
Per quanto riguarda il sistema di finanziamento, la riforma, pur confermando la 
presenza del Fondo Sanitario Nazionale, prevede un sistema articolato su due livelli di 
trasferimento delle risorse. Il primo, descritto nel precedente paragrafo, è quello della 
ripartizione del Fondo Sanitario Nazionale tra i Fondi Sanitari Regionali delle Regioni 
su base capitaria; il secondo invece prevede che:  
 
- le ASL siano finanziate in base alla quota capitaria , la quale tiene conto delle 
caratteristiche demografiche, epidemiologiche e sanitarie delle popolazioni 
assistite da ciascuna ASL, è legata, quindi, ai soggetti residenti nel territorio di 
competenza e i relativi finanziamenti sono connessi con il livello essenziale di 
assistenza sanitaria da assicurare ai cittadini del territorio; 
 
- mentre le Aziende Ospedaliere e gli Ospedali Privati Accreditati vengono 
finanziati sulla base delle prestazioni che erogano, opera infatti il sistema di 
pagamento a tariffa per prestazione. Questo meccanismo prevede che i suddetti 
enti ottengano il rimborso della propria attività mediante la valorizzazione dei 
ricoveri effettuati secondo tariffe stabilite dalle Regioni, regolato dal sistema dei 
DRG (Diagnostic related groups). 
 
Tuttavia il legislatore lascia alle singole Regioni la facoltà di reperire risorse aggiuntive 
tramite appositi tributi regionali e prevede che siano le Regioni a provvedere con 
proprie risorse a ripianare gli eventuali disavanzi prodotti dalla gestione delle aziende 
sanitarie che operano nel proprio territorio. 
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1.3.3. L’introduzione di forme di competizione fra enti pubblici e privati e il quasi 
mercato 
 
Ultimo aspetto centrale della riforma è rappresentato dal nuovo rapporto tra enti 
pubblici ed enti privati, cioè un rapporto di maggior competizione, che ha come perno 
centrale il meccanismo dell’accreditamento. L’istituto dell’accreditamento è divenuto 
conditio sine qua non affinché una struttura sanitaria possa essere ammessa dalla 
Regione a fornire prestazioni nel contesto del SSN; tuttavia a queste strutture si 
affiancano quelle private, che, però, pur essendo idonee ad erogare prestazioni sanitarie, 
non rientrano tra le strutture del sistema e quindi qualora un soggetto si rivolge a tali 
strutture, l’onere delle prestazione è interamente a suo carico e non invece in capo 
all’ASL territoriale di riferimento. Da questo scaturisce un elemento molto importante, 
ossia l’introduzione del principio di libera scelta, nel senso che ogni soggetto può 
scegliere liberamente la struttura pubblica o privata alla quale rivolgersi per ottenere la 
prestazione sanitaria. 
Tuttavia non si parla di concorrenza perfetta ma di quasi mercato. Il modello del quasi 
mercato si caratterizza dalla presenza di tre principali soggetti nel SSN: il soggetto che 
usufruisce della prestazione sanitaria, chi la eroga e chi la finanzia. Questo non è un 
mercato normale per via del fatto che l’acquirente non coincide con il soggetto che 
beneficia della prestazione il quale, a sua volta, finanzia la struttura acquirente mediante 
la tassazione.40 Inoltre le aziende operanti nel sistema non possono applicare il prezzo 
che vogliono in corrispondenza delle prestazioni che erogano, o meglio ricevono un 
corrispettivo, a fronte delle prestazioni che erogano, determinato sulla base di un costo 
standard di produzione di prestazioni specifiche per ogni singolo raggruppamento 
omogeneo di diagnosi. Tale sistema di remunerazione tariffario regionale per episodio 
clinico viene determinato mediante il sistema dei DRG (Diagnostic related groups). 
L’adozione di un sistema di tariffe standard incentiva gli erogatori a ridurre i costi di 
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erogazione, in quanto ogni risparmio ottenuto rispetto alla tariffa prefissata 
rappresenterebbe un margine di profitto per la struttura stessa. 
 
1.4. La riforma ter e il federalismo fiscale 
Il processo di regionalizzazione e aziendalizzazione si sviluppa ulteriormente con il 
D.Lgs. 229/1999,41 conosciuto anche come Riforma Bindi, che di fatto modifica e 
 rinforza quanto contenuto nel D.Lgs. 502/92.  
La cd Riforma sanitaria ter  ha sostanzialmente ripreso tutti i temi trattati dalla riforma 
sanitaria bis, ma ha anche introdotto delle modifiche volte a migliorare ulteriormente il 
SSN. Gli ambiti toccati dalla riforma fanno riferimento: 
− al completamento del processo di regionalizzazione e aziendalizzazione; 
− ad una disciplina in materia di autorizzazione, accreditamento e accordi 
contrattuali per l’erogazione delle prestazioni; 
− al potenziamento dell’organizzazione dipartimentale, quale modello comune di 
gestione operativa di tutte le attività aziendali. 
 
La riforma ha confermato la qualità di azienda alle ASL, attribuendogli un’autonomia 
imprenditoriale, il che è differente rispetto alla precedente autonomia organizzativa, 
amministrativa, patrimoniale, contabile, gestionale e tecnica. 
È stata costituita la Commissione Nazionale per l’accreditamento, deputata a verificare 
la presenza dei requisiti minimi, definiti a livello statale, che le strutture private devono 
possedere per essere accreditate all’interno del sistema sanitario. 
Il ruolo delle Regioni si rafforza sempre di più in quanto aumentano le competenze loro 
attribuite in tema di programmazione e di gestione dei servizi. Da questo momento, 
infatti, le Regioni contribuiscono alla definizione del Piano sanitario nazionale e a loro 
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volta i Comuni sono responsabili dell’organizzazione dei servizi mediante la definizione 
dei distretti. 
Inoltre la norma stabilisce che l’adozione di un sistema di contabilità economico-
patrimoniale e di una contabilità per centri di costo, è funzionale all’ottenimento della 
qualifica di azienda ospedaliera. È stato confermato il sistema di remunerazione delle 
prestazioni ospedaliere a DRG. 
Ulteriori modifiche in ambito sanitario sono intervenute ad opera del D.Lgs. 286/99,42 il 
quale ha tracciato un nuovo sistema di controlli interni, disponendo che le 
amministrazioni pubbliche, nell’ambito della propria autonomia, devono munirsi di 
idonei strumenti volti a:  
 
- effettuare un controllo di regolarità amministrativa e contabile; di verificare 
l'efficacia, l'efficienza, e l'economicità dell'azione amministrativa in modo tale 
da ottimizzare, anche mediante opportuni e tempestivi interventi di correzione, il 
rapporto tra costi e risultati; 
- effettuare la valutazione della dirigenza;  
- valutare l'adeguatezza del controllo strategico. 
 
L’art. 4 del D.Lgs. 286/99 impone a tutte le amministrazioni pubbliche l’adozione del 
controllo di gestione allo scopo di accertare che la gestione dell’azienda si svolga in 
condizioni di efficacia, efficienza e quindi economicità, tali da consentire il 
raggiungimento degli obiettivi prefissati. 
Ulteriore aspetto innovativo in tema di sistema di finanziamento è introdotto dal D.Lgs. 
56/2000, “Disposizioni in materia di federalismo fiscale”, il quale tende a eliminare la 
spesa sanitaria dal bilancio dello Stato per farla diventare esclusiva competenza della 
Regione. Il dettato normativo prevedeva, a partire dal 2001, l’abolizione dei 
trasferimenti dal bilancio dello Stato alle Regioni, principalmente quelli del fondo 
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sanitario nazionale destinati al finanziamento della spesa sanitaria corrente. Tali risorse 
vengono sostituite con una compartecipazione delle Regioni al gettito delle principali 
imposte (IVA, IRPEF e intero gettito IRAP) e all’aumento della compartecipazione 
regionale all’accisa sulla benzina.43  
Disponeva, inoltre, l’abolizione dei vincoli di destinazione sulle risorse attribuite alle 
Regioni, e la costituzione di un Fondo Perequativo Nazionale, il quale è alimentato dalle 
stesse Regioni e poi ripartito agli stessi enti sulla base di parametri oggettivi, quali la 
popolazione residente, la capacità fiscale, e la dimensione geografica, nonché il 
fabbisogno di spesa sanitaria.44 
Questo sistema di finanziamento avrebbe consentito maggiori possibilità di controllo 
dell’evoluzione della spesa sanitaria, nel senso che le risorse a essa destinate sarebbero 
cresciute annualmente in modo automatico con la crescita del gettito dell’IVA. 
In secondo luogo, avrebbe introdotto un sistema automatico di perequazione, con 
l’obiettivo di colmare le disparità di capacità fiscale tra le diverse regioni, riducendo i 
differenziali nel gettito pro capite dei tributi propri. 
 Il modello proposto dal D.L. n. 56/2000 aveva infine anche il vantaggio di 
salvaguardare l’autonomia finanziaria delle regioni, lasciando a ciascuna la libertà di 
agire sui tributi propri, anche per finanziare livelli di spesa più elevati. 
Tale modello di finanziamento prevede, quindi, che l’ammontare di risorse da destinare 
alla sanità non viene più stabilito annualmente con la costituzione del FSN, ma proviene 
dalla quota di partecipazione al gettito IVA, dall’addizionale IRPEF e da ulteriori 
imposte. 
Ma il Decreto Legislativo n. 56/2000 non ha mai trovato applicazione concreta per 
diverse ragioni, sia di ordine tecnico, sia di natura politica; il problema più grande 
                                                           
43 Per assicurare l’uniforme livello essenziale di tutela sanitaria, il D.Lgs. 56/2000 prevedeva che ciascuna 
Regione fosse vincolata, per non più di un triennio, ad impegnare una spesa sanitaria definita in funzione 
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monitoraggio e di verifica dell’assistenza sanitaria erogata. 
44 Con la modifica del titolo V della Costituzione, avvenuta attraverso la Legge n. 3/2001, si è però 
successivamente lasciato, come unico parametro di perequazione, la capacità fiscale delle regioni. 
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riguarda l’esatta quantificazione del fabbisogno per il finanziamento della spesa 
sanitaria e i conflitti tra le regioni per la ripartizione delle risorse.  
Allora interviene la Legge Costituzionale n.3/2001,45 la quale rappresenta un’altra tappa 
fondamentale per la realizzazione del federalismo fiscale. Tale legge modifica il Titolo 
V parte II della Costituzione, prevedendo all’art.117 la riallocazione delle funzioni 
legislative tra i vari livelli di Governo e all’art. 119 la ridefinizione delle modalità di 
finanziamento dei Comuni, delle Provincie, delle città metropolitane e delle Regioni.  
Il nuovo art.117 della Costituzione, introducendo il principio di sussidiarietà, conferisce 
alle Regioni potestà legislativa in tutte le materie non espressamente riservate allo 
Stato.46 In tal modo anche l’ambito sanitario diviene competenza esclusiva delle 
Regioni, ma nell’ambito dei limiti definiti dalla lettera m) del 2° comma dell’art.117, il 
quale riserva allo Stato la competenza esclusiva in materia di “determinazione dei livelli 
essenziali delle prestazioni concernenti i diritti civili e sociali”. 
Con tali disposizioni lo scopo del legislatore è quello di assicurare parità di trattamento 
dei cittadini su tutto il territorio nazionale. 
 Il Ministero della Sanità continua a svolgere la funzione di programmazione e controllo 
a livello nazionale mediante la redazione del Piano Sanitario Nazionale, la formulazione 
dei LEA, la verifica della loro erogazione su tutto il territorio nazionale e l’ammontare 
del Fondo Sanitario Nazionale. I LEA sono Livelli essenziali di assistenza (LEA), vale a 
dire le prestazioni e i servizi che il Servizio sanitario nazionale è tenuto a fornire a tutti i 
cittadini, gratuitamente o dietro pagamento di una quota di partecipazione (ticket), con 
le risorse pubbliche raccolte attraverso la fiscalità generale, sono stati definiti con il 
Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 29 novembre 2001, entrato in 
vigore il 23 febbraio 2002. I LEA sono organizzati in tre grandi aree: l’assistenza 
sanitaria collettiva in ambiente di vita e di lavoro, che comprende tutte le attività di 
prevenzione rivolte alle collettività ed ai singoli; l’assistenza distrettuale, vale a dire le 
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46 G. Marini, Il percorso innovativo della finanza in direzione del federalismo fiscale, Formez, 2001. 
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attività e i servizi sanitari e sociosanitari diffusi capillarmente sul territorio, dalla 
medicina di base all’assistenza farmaceutica; l’assistenza ospedaliera, in pronto 
soccorso, in ricovero ordinario, in day hospital e day surgery.47 
 Le Regioni saranno responsabili della corretta ed efficiente erogazione delle prestazioni  
nel rispetto dei limiti di spesa. 
Inoltre la modifica costituzionale cambia totalmente il sistema di finanziamento della 
sanità pubblica. L’art.119 fa riferimento non soltanto all’ambito sanitario, ma a tutte le 
funzioni pubbliche in capo alle Regioni e agli altri Enti territoriali e introduce il 
principio della territorialità dell’imposta, in base al quale gli enti decentrati hanno 
autonomia finanziaria di entrata e di spesa, ossia provvedono al finanziamento con 
proprie risorse, hanno, infatti, risorse autonome, stabiliscono e applicano tributi ed 
entrate propri e dispongono di compartecipazioni al gettito di tributi erariali riferibili al 
loro territorio. È, inoltre, prevista la costituzione di un fondo perequativo, senza alcun 
vincolo di destinazione, da distribuire fra i territori con minore capacità fiscale per 
abitante; infine gli enti locali e le Regioni possono indebitarsi, assumendosi la piena 
responsabilità finanziaria, ma soltanto per finanziare le spese di investimento. In tale 
scenario il finanziamento dei LEA sanitari dovrà pervenire dalle entrate proprie della 
Regione o dal fondo di perequazione per il quale, a differenza del D.L.56/00, si fa 
esplicito riferimento “capacità fiscale per abitante” come variabile su cui perequare, o 
da interventi decisi di volta in volta dallo Stato nell’ambito della politica economica.48 
Tuttavia l’art.119 non viene attuato in quanto non si giunge ad un accordo sul modello 
di federalismo che si vuole attuare, in particolar modo per la tipologia e l’ammontare 
della perequazione tra le diverse Regioni. In un paese quale quello italiano, 
caratterizzato da forti divari di reddito e, quindi, di capacità fiscale tra le varie Regioni, 
non può essere trascurato il problema della perequazione, in quanto se minore è il 
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48 F. Pammolli, N. C. Salerno, I LEA sanitari,la riforma della Costituzione e la regolazione del 
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reddito complessivamente prodotto, minori saranno le basi imponibili e, di 
conseguenza, minore sarà il gettito raccolto.49 
Nel 2006 si arriva ad un accordo, il Nuovo Patto sulla Salute, tra il Governo, le Regioni 
e le Provincie Autonome. Tale accordo propone, mediante il rafforzamento delle 
capacità organizzative e di programmazione delle Regioni, di ridurre il divario 
quantitativo e qualitativo dei servizi erogati tra il nord e il sud del paese. A tal proposito 
si potenzia il sistema deputato al monitoraggio dell’erogazione dei LEA. 
Nel 2007, invece, alcune Regioni iniziano a sottoscrivere accordi relativi ai piani di 
rientro dai deficit strutturali. Tali piani evidenziano e si propongono di risolvere le 
cause che hanno generato tali disavanzi. 
Nel 2008 il Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 29 novembre 2001 
relativo ai LEA viene integralmente sostituito ad opera del  Decreto del Presidente del 
Consiglio dei Ministri del 23/4/2008 il quale aggiorna le prestazioni che vengono fatte 
rientrare tra i LEA. 
In tema di disavanzi sanitari, interviene la Legge n.2/2009, la quale prevede la nomina 
di commissari ad acta per le Regioni che non si attengono agli adempimenti stabiliti nei 
piani di rientro, al fine di garantire l’equilibrio economico-finanziario. 
Con l’introduzione del D. Lgs. n.68/2011, Autonomia di entrata di regioni a statuto 
ordinario e province nonché determinazione di costi e fabbisogni standard nel settore 
sanitario, si assicura l’autonomia di entrata delle Regioni a statuto ordinario e la 
completa soppressione, a decorrere dal 2013, dei trasferimenti statali.50 
Oggi il SSN è finanziato mediante entrate proprie delle Regioni, provenienti dalla 
fiscalità generale, e, per una parte residuale, da trasferimenti dell’erario. 
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Le entrate di natura fiscale sono rappresentate da quote di compartecipazione al gettito 
che deriva sia dal settore impositivo diretto,51 sia da quello indiretto.52 
Alle entrate di natura fiscale si devono aggiungere i proventi che derivano dalle diverse 
forme di compartecipazione alla spesa sanitaria da parte degli assistiti e dai servizi a 
pagamento, come ad esempio le prestazioni sanitarie rese a pagamento e i ticket. 
 L’attuale sistema di finanziamento pubblico del SSN si è, dunque, totalmente 
trasformato rispetto al precedente meccanismo che si basava sulla spartizione del Fondo 
Sanitario Nazionale, ossia un vero e proprio serbatoio a destinazione vincolata, che lo 
Stato ripartiva tra le Regioni affinché queste potessero avere il finanziamento necessario 
per poter garantire i livelli essenziali di assistenza. 
Le entrate provenienti dalle varie fonti di finanziamento vengono utilizzate per 
finanziare tutte le prestazioni che rientrano nei livelli essenziali di assistenza. 
Tuttavia nel caso in cui le Regioni non sono in grado di finanziare il fabbisogno 
sanitario mediante le sole entrate regionali che derivano dalla fiscalità generale, le quali 
sono proporzionali alla capacità contributiva e produttiva di ogni singola Regione, 
possono avvalersi del Fondo Perequativo Nazionale, il quale è, invece, costituito da una 
parte del gettito della compartecipazione all’IVA.  
 
1.5. I modelli sanitari regionali  
La modifica della Costituzione ad opera della Legge Costituzionale n.3/2001, lascia, 
tuttavia, alle Regioni ampia autonomia sulla configurazione del Servizio Sanitario 
Regionale, tant’è che ogni Regione ha configurato un proprio modello sanitario. 
A partire dal D.Lgs. n. 502/92 è stata attribuita alle Regioni sempre più autonomia, 
anche in merito all’organizzazione del proprio modello sanitario. La configurazione del 
modello adottato da ciascuna Regione dipende perlopiù da due fattori, ossia dalla libertà 
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concessa ai cittadini di decidere l’ente sanitario ritenuto maggiormente capace di 
soddisfare i loro bisogni; e dal modo in cui si cerca di gestire la concorrenza tra le varie 
strutture erogatrici di servizi sanitari. Relativamente al primo aspetto, per analizzare i 
modelli, si deve individuare chi è il pagatore della prestazione (acquirente), chi è il 
provider ( fornitore) e chi è il beneficiario della prestazione, in quanto ogni modello si 
differenzia anche per come tratta questi soggetti in termini di ruoli e competenze che gli 
vengono attribuite.  Si noti che i nodi tra gli attori sono sempre tre, perché c’è sempre 
qualcuno che paga, c’è sempre qualcuno che riceve e c’è sempre qualcuno che eroga la 
prestazione, ma a seconda di come si configura il sistema i soggetti possono essere 
anche di meno. Ad esempio il soggetto che ricorre ad una struttura privata si configura 
sia come pagatore della prestazione, sia come beneficiario.  I vari sistemi regionali, che 
si andranno brevemente a descrivere, si caratterizzano da come i suddetti soggetti si 
compongono all’interno del sistema. 
La letteratura economico-aziendale , in virtù del ruolo attribuito alle ASL, individua tre 
principali modelli detti: ASL – programmatore, ASL – terzo pagatore,  ASL – Sponsor.53 
Il modello della “ASL - programmatore”, anche detto “modello Toscano”, è quello che 
più rispecchia quanto previsto dal D. Lgs. 502/92, secondo cui aspetto estremamente di 
rilievo è la complementarietà di servizi erogati da soggetti che operano a livelli diversi.  
In tale configurazione la Regione ha un fortissimo ruolo, ossia quello di regolare la 
concorrenza.  
Le ASL assolvono il ruolo sia di erogatore, sia di acquirente: erogano servizi 
assistenziali di primo livello mediante proprie strutture; acquistano dalle AO e dalle 
strutture accreditate servizi di secondo livello, ossia quelle ad alta specializzazione. 
I servizi erogati delle AO e delle altre strutture pubbliche e private accreditate sono 
residuali rispetto ai servizi erogati delle ASL, le quali sono conseguentemente 
                                                           
53 G. France, Modelli relazionali tra i servizi sanitari nazionali e i fornitori di prestazione, in G. France (a 
cura di), Concorrenza e servizi sanitari, Istituto di Studi sulle Regioni, CNR, Quaderni per la ricerca, 




incentivate all’autosufficienza nell’erogazione dei servizi sanitari, andando così a 
limitare anche la concorrenza fra le strutture sanitarie stesse. 
Affinché la concorrenza potesse essere limitata, la qualità percepita dai soggetti 
relativamente ai servizi erogati dalle diverse ASL doveva essere la stessa.  
Ciò presupponeva una crescita omogenea, la quale si realizza mediante una 
regolamentazione che nel modello toscano si estrinseca con la creazione di 
sovrastrutture di chiamate Aree Vaste. Le Aree Vaste, che corrispondono a un 
determinato contesto territoriale, sono dei meccanismi sovra-aziendali mediante i quali 
viene garantito il coordinamento e la programmazione delle attività svolte dalle ASL a 
dalle AO. Questo è l’approccio del sistema toscano, cioè è un sistema regolatorio, e per 
far ciò necessita di un forte ed elevato coordinamento, altrimenti ciascun ASL potrebbe 
svolgere l’attività che vuole e in tal maniera, non essendoci attività coordinate, si 
potrebbe avere un flusso anomalo di pazienti verso una ASL creando disagi al sistema. 
Se si vuole regolamentare un settore si deve organizzare la crescita, ma per organizzare 
occorrono meccanismi di allineamento sovra-aziendale, ed è questo che caratterizza il 
modello toscano. 
Il modello della “ASL - terzo pagatore”, anche detto “Modello Lombardo”, ha la 
peculiarità di delineare una marcata separazione tra l’acquirente del servizio e il 
fornitore dello stesso. Vengono, infatti, notevolmente ridotte le prestazioni che le ASL 
erogano, occupandosi esclusivamente dell’attività distrettuale, mentre le restanti attività 
sono erogate dalle AO e dalle altre strutture accreditate. Questo significa che qualsiasi 
ricovero un soggetto voglia fare, a partire dal pronto soccorso, non passa mai dalla ASL, 
ma accede direttamente all’azienda ospedaliera. 
Ciò ha determinato un modello che individua l’AO come unico soggetto erogatore, 
mentre le ASL assumono il ruolo di terzo pagatore, ossia, di soggetto acquirente di 
prestazioni sanitarie, mediante le risorse finanziarie ricevute dalla Regione, per i propri 
assistiti, lasciando l’erogazione delle prestazioni alle altre strutture sanitarie. 
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È ininfluente per l’ASL, dato che non ha nessun presidio mediante il quale erogare 
prestazioni, chi sia il soggetto erogatore della prestazione, perché in ogni caso si 
troverebbe a dover pagare la tariffa che corrisponde alla prestazione. 
Da ciò emerge che la competizione diventa l’elemento saliente del sistema. L’idea di 
avere un terzo pagatore ha un effetto molto forte, nel senso che le aziende ospedaliere si 
trovano a dover competere tra loro in quanto non ricevendo nessun finanziamento se 
non quello che gli deriva dalle prestazioni che erogano, maggiore è il numero delle 
prestazioni erogate, maggiore sarà il finanziamento che ottengono. Ogni soggetto è, 
infatti, libero di scegliere la struttura erogatrice di riferimento tra tutti i fornitori 
accreditati, sia privati che pubblici, i quali ottengono una remunerazione a tariffa dalle 
ASL, collegata alle prestazioni rese. 
La competitività tra aziende pubbliche e tra queste e quelle private, insieme alla libertà 
di scelta dei soggetti, da un lato, determina un innalzamento complessivo del livello 
qualitativo delle prestazioni rese; dall’altro si scontra con la difficoltà di programmare 
l’offerta complessiva e una crescita del settore privato.54  Ciò in quanto ci sono alcune 
prestazioni, la cui tariffa consente di realizzare una remunerazione molto alta e quindi, 
ogni azienda tende a individuare delle nicchie di mercato in cui specializzarsi, di regola 
quelle più remunerative, perché così facendo ottengono tariffe molto elevate e quindi 
conseguono una solidità economico-patrimoniale molto forte. 
Il modello della “ASL-  sponsor” si caratterizza per il fatto che viene di fatto limitata la 
libertà di scelta dei soggetti. In tale modello le ASL assumono un ruolo decisivo nella 
programmazione in quanto selezionano nel mercato le strutture ospedaliere pubbliche e 
private che presentano la migliore combinazione prezzo-qualità e concludono con 
queste contratti di fornitura. Qualora i soggetti si rivolgono a strutture non comprese fra 
                                                           
54 Reviglio: “Con questo modello l’azienda sanitaria gestisce, mentre gli ospedali pubblici o privati, e le 
strutture erogano il servizio. La Regione stabilisce l’accreditamento degli erogatori del servizio, le tariffe 
delle prestazioni e i criteri della loro erogazione. Le Asl definiscono i contratti con margini di manovra 
limitati a causa della necessità di negoziazione con una vasta molteplicità di erogatori, senza poter 
programmare l’offerta che è ancillare alla domanda”. F. Reviglio, Sanità, Bologna, Il Mulino, 1999. 
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quelle individuate delle ASL, i pazienti verranno rimborsati di una somma pari alle 
tariffe corrisposte alle strutture convenzionate. 
 
 
1.6. La mobilità e il sistema dei Diagnosis Related Groups 
Avendo avuto modo di analizzare i tre modelli sanitari regionali, si è potuto notare che 
le ASL sono le dirette responsabili della tutela della salute degli individui. Per ragioni 
organizzative e di coordinamento del sistema ad ogni soggetto viene attribuita una ASL, 
tutti i soggetti hanno, infatti, una ASL di riferimento in cui sono incardinati, la quale 
riceve finanziamenti in relazione al numero di assistiti. Si ricorda che, mentre le ASL 
ricevono le risorse dalla Regione, a prescindere dalle prestazioni che erogano, sulla base 
della quota capitaria; le AO erogano prestazioni ma non ricevono finanziamenti diretti 
dalla Regione, ricevono, invece, un finanziamento, erogato dalle ASL, che è 
commisurato alle prestazioni che erogano. 
Tuttavia si è anche visto che una delle caratteristiche principali introdotte dal D. Lgs. 
502/92 è il principio di libertà di cura secondo il quale un soggetto incardinato in una 
ASL ha la possibilità di ricevere prestazioni sanitarie in tutto il territorio nazionale, sia 
all’interno che all’esterno della propria Regione. 
Questi fenomeni prendono il nome di mobilità, la quale può essere sia attiva che 
passiva, sia intra-regionale che inter-regionale. 
 Per comprendere al meglio cosa sia la mobilità si prende a riferimento la fattispecie in 
cui un soggetto riceve prestazioni sanitarie da una ASL diversa rispetto a quella in cui è 
incardinato.  
Per l’ASL che eroga la prestazione ciò rappresenta una mobilità attiva, in quanto ha 
fornito un servizio per il quale non ha ricevuto risorse; per l’ASL in cui il soggetto è 
incardinato, invece, si tratta di mobilità passiva, poiché, nonostante abbia ricevuto le 
risorse finanziarie, un suo paziente si è avvalso delle prestazioni di un’altra ASL. 
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È abbastanza intuitivo comprendere che il presidio erogatore di prestazioni che riceve 
pazienti che non appartengono al suo bacino di utenza vorrà essere ristorato, per il 
servizio reso, dalla ASL in cui l’individuo è incardinato. 
È proprio a fronte di questo fenomeno che sorgono dei problemi relativi sia alla 
creazione di un vero e proprio mercato delle prestazioni, in quanto ci saranno dei 
provider ad alta attrattività e dei provider a bassa attrattività, e di conseguenza ci 
saranno Regioni più attrattive e altre meno attrattive; ma affiorano soprattutto difficoltà  
nell’individuare l’ammontare del corrispettivo da erogare all’ASL che ha fornito una 
prestazione a un soggetto non appartenente al suo bacino di utenza. 
 Prima del D. Lgs. n.502/1992 tutti i cittadini italiani alimentavano il Fondo Sanitario 
Nazionale e poi lo Stato distribuiva le risorse alle varie Regioni, non si poneva, allora, 
nessun problema in quanto la borsa era unica, tutti avevano compartecipato a formare 
col proprio gettito il Fondo Sanitario Nazionale ed era, quindi, indifferente la Regione 
in cui ricevevano la prestazione, anche perché lo Stato ripianava gli deficit delle ASL. 
Però dal momento in cui i modelli sanitari regionali sono diversi, i provider erogatori di 
prestazioni sono diversi e le risorse assegnate da ciascun cittadino alla sanità sono 
diverse, poiché le addizionali applicate dalle Regioni non erano uguali, si pongono dei 
problemi, che dovevano essere risolti mediante l’individuazione di meccanismi per 
regolarizzare questi spostamenti e, dunque, un metodo che associasse a ciascuna 
prestazione una tariffa corrispondente. 
 Il meccanismo individuato per stabilire il corrispettivo di ciascuna prestazioni prende il 
nome di sistema dei Diagnosis Related Groups (DRG) detti anche Raggruppamenti 
Omogenei di Diagnosi (ROD).55  
                                                           
55 Il sistema dei DRG deriva dalla ricerca sulla funzione di produzione delle strutture ospedaliere, iniziata 
nel 1967 da un gruppo dell’Università di Yale (Stati Uniti), coordinato dal Prof. Robert Fetter. Tale 
sistema si basa sull’individuazione di percorsi assistenziali standard, determinati in base alla diagnosi 
principale di dimissione, al consumo di risorse, alla durata della degenza, all’età, al sesso dei pazienti e ad 
altri fattori, introdotto negli USA nel 1983 come base per la valutazione dell’assorbimento di risorse 
nell’attività clinica ospedaliera. Le caratteristiche che stabilisce il Ministero della Salute quando ha 
dovuto recepire l’applicazione dei DRG a livello nazionale sono: a) la classificazione copre la globalità 
della casistica ospedaliera acuta, quindi tutti i casi possibili devono essere ricondotti a una di queste 
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Il sistema individua le diverse tipologie raggruppandole in un numero notevole di 
categorie finali di ricovero, significative sotto il profili clinico e omogenee per quantità 
di risorse assorbite. La legge che ha introdotto nel nostro sistema i DRG è il Decreto 
Ministeriale 15 aprile 1994, il quale prevede una classificazione delle singole 
prestazioni, in relazione alle quali, fissare una tariffa. Il decreto stabilisce che al fine di 
garantire i fini loro attribuiti le ASL intrattengono “appositi rapporti fondati sulla 
corresponsione di un corrispettivo predeterminato a fronte della prestazione resa”; è, 
quindi, in base all’esistenza degli appositi rapporti che nasce il DRG.56  
Tuttavia fintanto che un soggetto si avvaleva di prestazioni sanitarie di un’ASL diversa 
da quella di sua appartenenza, ma comunque nella medesima Regione, non si pone 
alcun problema in quanto ciò determina che la Regione a fine anno dovrà effettuare 
delle compensazioni tra le posizioni debitorie e creditorie delle ASL, per l’appunto a 
livello regionale. 
La difficoltà risiede, invece, per la mobilità inter-regionale, in quanto a partire dal 1998 
si manifesta il problema di differenziazione delle tariffe, in quanto spettava alle Regioni 
determinare le tariffe delle prestazioni da applicare nel proprio ambito territoriale. 
I DRG quando erano stati concepiti, erano stati pensati per regolare la mobilità sia 
interregionale che intra-regionale, doveva essere, quindi, un commisuratore esterno di 
                                                                                                                                                                          
categorie; b) la definizione delle categorie è basata su informazioni cliniche e demografiche raccolte 
attraverso la Scheda di Dimissione Ospedaliera (SDO); c) ogni soggetto è attribuito, in base alle 
informazioni sulle diagnosi, sugli eventuali interventi chirurgici e procedure diagnostiche o terapeutiche 
eseguiti, sull’età e sulla modalità di dimissione, ad una sola categoria (mutua esclusività); d) il numero 
complessivo delle categorie è limitato; e) i profili di carico assistenziale e di consumo di risorse si 
inquadra tra quelli classificabili come iso-risorse sebbene rimanga una modesta variabilità interna residua; 
e) le tipologie di pazienti sono simili dal punto di vista clinico. Per approfondimenti: B. Fetter, J. L. 
Freeman, Diagnosis Related Groups: products line management within hospitals, in “Accademy of 
Management Review”, n. 1, 1986. 
56 Il Decreto stabilisce inoltre che la fissazione delle tariffe avvenga in base “al costo standard di 
produzione, incrementato di una quota percentuale commisurata al valore medio, ottenuto dal rapporto 
tra i costi generali di struttura e il costo standard stesso”. Ciò significa che come tariffa e quindi come 
ricavo si prende a riferimento il costo. È ovvio che qualsiasi impresa rispetto ai costi di produzione genera 
un mark-up nella fissazione del prezzo di vendita. Nell’ambito della sanità, invece, non necessariamente 
l’ASL deve determinare un mark-up sul valore delle prestazioni che eroga, quindi la norma dice di 
prendere il costo standard delle prestazioni e il ricavo corrisponderà a questo costo standard. Il DRG non 





Ma ad un certo punto le ASL, dato che conoscevano sia il numero di prestazione 
erogate, sia il valore delle stesse, il quale era commisurato al DRG, cominciarono a 
utilizzarlo come commisuratore interno, nel senso che determinarono la loro 
produzione, ossia i ricavi, valorizzando le prestazioni erogate sulla base dei DRG. 
Le ASL, però, non avrebbero dovuto commisurare le prestazioni erogate al valore dei 
DRG, in quanto il finanziamento ricevuto dall’ ASL da parte della Regione non era 
collegato al numero di prestazioni erogate, ma si basava sulla quota capitaria, ossia era 
proporzionato al numero di assistiti; il DRG andava usato solo per compensare la 
mobilità. 
Così facendo, ossia valorizzando le prestazioni sulla base dei DRG, quasi tutte le ASL 
si accorsero che producevano di più rispetto a quanto ricevevano in termini di 
finanziamento dalla Regione. 
Allora siccome il numero di prestazioni erogate tendeva a non variare sostanzialmente 
da un anno all’altro e l’ammontare del finanziamento era conosciuto dalle ASL e non 
modificabile in quanto proporzionale al numero di assistiti incardinati in ciascuna ASL, 
queste cercarono di allineare l’entità del finanziamento all’entità delle prestazioni 
erogate diminuendo la tariffa associata a ciascun DRG, in modo tale da farla pesare 
meno. Detto in altri termini le ASL valorizzavano le prestazioni ad un valore inferiore 
rispetto al valore associato al DRG, con l’obiettivo di allineare l’entità dei finanziamenti 
disponibili all’entità della produttività valorizzata all’interno dell’azienda. 
Fintanto che si trattava di mobilità intra-regionale il problema non si poneva, perché le 
ASL della stessa Regione avevano il medesimo tariffario. 
 Ma siccome c’erano ASL di Regioni che erano molto attrattive e quindi erogavano 
molte prestazioni, anziché abbassare la tariffa associata a ciascun DRG, ne aumentarono 
il valore. 
Ogni Regione poteva, infatti, stabilire la tariffa da associare al DRG, determinando una 
differenziazione molto forte tra i tariffari regionali. 
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 Tale fatto generò, quindi, nel sistema una situazione di grandissimo squilibrio a livello 
Regionale, e situazioni sfavorevoli per quelle Regioni ad elevata mobilità passiva 
interregionale.  
Le Regioni caratterizzate da una mobilità passiva molto forte non solo erogavano un 
numero di prestazioni assai limitato, in più le tariffe che le Regioni più attrattive  
associavano ai DRG, le quali dovevano essere corrisposte dalle regioni ad elevata 
mobilità passiva interregionale, erano maggiori. Successe che a parità di prestazioni 
scambiate il valore era differente, molto più alto per le Regioni attrattive, meno 
remunerativo per quelle non attrattive. 
Le Regioni ad alta attrazione andavano, quindi, sempre meglio, quelle a bassa attrazione 
andavano sempre peggio, in quanto i finanziamenti ricevuti dalla Regione non venivano 
utilizzati per sviluppare nuovi servizi e migliorare la qualità delle prestazioni erogate, 
bensì per pagare ad ASL di altre Regioni un maggior prezzo per la mobilità passiva. Si 
innestò un vero e proprio circolo vizioso: chi andava male era destinato ad andare 
sempre peggio, in quanto aveva sempre meno risorse, i servizi peggioravano sempre di 
più, questo determinava un aumento della mobilità passiva, la quale costava sempre di 
più, ed allora si disponevano sempre meno risorse. 
Nel 2008 con D. M. 18 dicembre 2008 viene, pertanto, introdotta la TUC (tariffa unica 
convenzionale), che diede la possibilità di avere un doppio binario; ciascuna Regione 
internamente poteva applicare le proprie tariffe, ma per le compensazioni interregionali 
si usa la TUC, cioè un’unica tariffa di remunerazione delle prestazioni sanitarie 
associata ai DRG che vale nell’ambito della mobilità sanitaria interregionale. È ovvio 
che la mobilità non si può contrastare, ma almeno si evitano gli effetti distorti generati 






LA NUOVA DISCIPLINA CONTABILE PER LE AZIENDE 
SANITARIE 
 
2.1. Esigenze e presupposti normativi  
Si è già avuto modo di individuare i principali cambiamenti intervenuti nell’ambito 
sanitario a partire dagli anni 90.  
L’esigenza di contenere la spesa pubblica, soprattutto per quel che riguarda la riduzione 
dei disavanzi delle aziende sanitarie, ha favorito la ricerca e l’introduzione di nuove 
modalità di gestione delle aziende sanitarie, le quali dovevano essere orientate non 
soltanto all’universalità e all’equità, ma anche, così come previsto dal D. lgs. n. 502/92, 
all’efficacia, all’efficienza, all’economicità e alla qualità. 
L’introduzione del principio di aziendalizzazione nel SSN, che prende avvio con la 
trasformazione delle unità sanitarie locali in aziende, presuppone non solo la 
trasformazione della natura giuridica di tali enti, ma soprattutto la concreta 
implementazione di criteri e strumenti di natura aziendale indirizzati al perseguimento 
dell’equilibrio economico a valere nel tempo. Tra questi un’importanza capitale è 
rivestita dalla nuova disciplina contabile.  
In particolare il D. lgs. 502/92 all’art. 5, così come confermato dai successivi interventi 
normativi, sanciva l’obbligo per le Regioni di emanare norme per la gestione economico 
finanziaria e patrimoniale delle unità sanitarie locali e delle aziende ospedaliere, in 
conformità ai principi del codice civile, prevedendo in aggiunta gli strumenti e gli 
obblighi della contabilità generale, propri delle aziende aventi personalità giuridica, 
nonché di rendere pubblici, annualmente, i risultati delle proprie analisi dei costi, dei 
rendimenti e dei risultati per centri di costo e responsabilità. 
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Tale decreto prevede, quindi, che le aziende sanitarie e quelle ospedaliere adottino la 
contabilità economica  patrimoniale, che in un primo tempo si affianca per poi sostituire 
del tutto la contabilità finanziaria.57 
L’impiego della contabilità economico patrimoniale fondata sul principio di competenza 
economica rappresenta parte fondamentale del processo di aziendalizzazione e segna il 
passaggio da un sistema burocratico-formale, orientato al rispetto di inadatti e severi 
formalismi gestionali, ad un sistema caratterizzato dall’adozione di strumenti di tipo 
manageriale e dalla responsabilizzazione dei dirigenti rispetto ai risultati che ottengono 
dalla gestione aziendale.  
La norma segna un cambiamento epocale in quanto, per la prima volta, un’azienda 
pubblica cessa di adottare il tradizionale sistema di contabilità finanziaria per accogliere 
un sistema di contabilità economico patrimoniale. 
La norma apre, quindi, un varco pesantissimo tra la sanità e le altre pubbliche 
amministrazioni.  
Mentre alcune pubbliche amministrazioni, come lo Stato e i Comuni, hanno mantenuto, 
sebbene ci fossero le indicazioni di brevettare la contabilità economico patrimoniale, la 
contabilità finanziaria, le aziende sanitarie hanno cominciato a utilizzare la contabilità 
economico patrimoniale.58  Questo tipo di impianto normativo è stato particolarmente 
innovativo in quanto già nel 1992 dovevano essere pubbliche le analisi di costo 
                                                           
57 La contabilità finanziaria continua a costituire il sistema informativo contabile degli enti pubblici non 
economici, dello Stato e delle Regioni con i correlati problemi di integrazione e consolidamento tra 
contabilità centrale, regionale e aziendale. I limiti del modello finanziario che hanno spinto maggiormente 
verso l’adozione di un nuovo sistema contabile sono: a) esclusiva rilevanza degli aspetti giuridico-formali; 
b) irrilevanza del controllo consuntivo e affermazione della logica incrementale; c) assoluta inesistenza di 
effettivi strumenti per il controllo economico della gestione. 
58 Le strade percorribili dalle aziende sanitarie erano tre: 1) mantenere la contabilità finanziaria e derivare 
i risultati economico patrimoniali solo alla fine dell'anno; 2) mantenere una gestione parallela, cioè la 
contabilità finanziaria da un lato e parallelamente la contabilità economico patrimoniale che si 
alimentasse dalla prima; 3) passare direttamente in maniera netta alla contabilità economico-patrimoniale. 
Il primo metodo si presentava estremamente difficile in ordine alla derivazione delle poste, strada, infatti, 
che non è stata perorata. Anche la seconda strada non è stata perorata perché i problemi di contabilità 




(mediante la contabilità analitica) e le valutazioni sui rendimenti e sui risultati 
(valutazione delle performance). 
La contabilità economico patrimoniale ha comportato, infatti, anche: 
- l’ affinamento del sistema di contabilità analitica, in quanto le aziende per la 
redazione del bilancio necessitavano anche dei dati della contabilità analitica, in 
particolar modo per individuare i consumi,  hanno dovuto immediatamente porsi 
il problema di come configurarla. 
- l’introduzione della prospettiva economica nei documenti di programmazione e 
pianificazione. Elemento fondamentale è che la logica economico patrimoniale 
influenzi anche il processo programmatorio. Di conseguenza la 
programmazione, che prima di questo provvedimento avveniva su base 
finanziaria,59 deve realizzarsi su base economica mediante la redazione di 
budget economico, individuando quelli che dovranno essere i costi dell'esercizio 
e i ricavi dell'esercizio per unità, per centro di responsabilità e così via. Si passa, 
quindi, da una logica di entrate e di uscite, ad una logica di costi e ricavi. 
- un innalzamento del tenore informativo della reportistica aziendale. Se si 
introduce una programmazione che sposa la logica economica,  non si può fare a 
meno di sviluppare anche la reportistica ad essa relativa.  
La contabilità economico patrimoniale, che si differenzia rispetto a quella finanziaria 
per la modalità di rilevazione dei fatti amministrativi aziendali, sebbene questi siano i 
medesimi, non impatta, quindi, solo sulla tenuta del bilancio d’esercizio,  ma ha 
comportato delle ripercussioni anche negli altri strumenti manageriali, poiché 
ovviamente si è dovuto redigere un budget economico, così come una reportistica che 
tenesse conto di tutta una serie di indicatori economici.60 
                                                           
59 Indicava, quindi, quante entrate avrebbe avuto l'USL e quante uscite prospettava nell'anno. 
60 Anselmi afferma: «Di fronte alle novità che vengono sempre più avvertite, occorre […] congiungere la 
contabilità tradizionale ai nuovi strumenti che maggiormente permettono di saldare gestione programmata 
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2.2. Contabilità finanziaria e contabilità economico patrimoniale a confronto 
La riforma contabile, attuata per cercare di responsabilizzare le aziende sanitarie circa 
l’allocazione ottimale e l’impiego efficiente delle risorse disponibili, implica alcune 
complicazioni legate proprio all’implementazione di un diverso sistema contabile, 
nonché il passaggio da un sistema finanziario ad un sistema economico, e infine la 
modifica degli strumenti di rendicontazione. 
Tutte le aziende pubbliche, prima della riforma contabile, hanno impiegato la contabilità 
finanziaria, la quale viene anche detta pubblica, a seconda se si privilegia il riferimento 
alla natura dei valori rilevati piuttosto che alla classe di aziende che l’ adottano.  
Questo tipo di contabilità si caratterizza per il fatto che esprime gli aspetti finanziari 
delle gestione, rilevando entrate e uscite nei diversi momenti della loro 
manifestazione.61 
La contabilità finanziaria ha tradizionalmente perseguito una finalità autorizzativa, ex-
ante a preventivo, ossia “assegna all’organo rappresentativo il potere di imporre a priori 
un limite alla spesa complessiva dell’azienda pubblica e un limite per ogni singola voce 
di spesa, in modo da predefinire analiticamente la natura e la destinazione della spesa 
stessa”.62 
La contabilità finanziaria, così come quella economico patrimoniale, è un sistema di 
rilevazioni  monetarie, contabili, sia cronologiche che sistematiche. Assumono, però, 
particolare importanza le rilevazioni preventive, la finalità di informativa esterna e le 
rilevazioni obbligatorie.  Il documento contabile fondamentale è il bilancio di 
                                                                                                                                                                          
al controllo sui risultati della medesima. Il metodo della programmazione, la contabilità economica, la 
misurazione dei costi, della produttività e della qualità dei servizi sono l’unica vie percorribile per dare 
razionalità alle decisioni e poterne valutare efficacia ed efficienza». L. Anselmi, Percorsi aziendali per le 
Pubbliche Amministrazioni, Giappichelli, Torino, 2003. 
61 Fasi delle entrate: accertamento, riscossione, versamento. Fasi delle uscite: impegno, liquidazione, 
ordinazione e pagamento. Per approfondimenti: E. Anessi Pessina, La contabilità delle aziende pubbliche, 
EGEA, Milano, 2000. 
62 E. Anessi Pessina, La contabilità delle aziende pubbliche, EGEA, Milano, 2000, p. 25. 
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previsione annuale, il quale è redatto ex-ante, in forma di competenza e di cassa, in 
pareggio, è obbligatorio, destinato a pubblicazione ed è vincolante per la gestione. 
Ulteriore documento obbligatorio è il rendiconto ( o conto consuntivo o conto del 
bilancio), ex-post e non in pareggio, il quale evidenzia il fondo cassa e il risultato di 
amministrazione, in cui non intervengono né stime né congetture. Tale documento è 
coerente con la finalità autorizzativa dell’intero sistema, ossia dimostra il rispetto dei 
limiti stabiliti a preventivo. 
Tale finalità condiziona le caratteristiche del sistema di rilevazione contabile delle 
aziende pubbliche, di cui quelle sanitarie ne rappresentano solo una parte. 
L’approvazione del bilancio di previsione annuale da parte della Regione, costituiva, 
per l’ azienda sanitaria, un’autorizzazione a spendere, mentre il rendiconto 
rappresentava uno strumento di controllo ex-post delle attività concretamente svolte e 
del risultato finanziario conseguito. 
La contabilità finanziaria adotta il metodo della partita semplice, e non della partita 
doppia così come la contabilità economico patrimoniale, rileva quindi i soli valori 
numerari e non anche quelli economici.63 
Tale contabilità è principalmente adottata dalla aziende pubbliche, dove il soggetto 
economico è lo Stato, o meglio, i cittadini che pagano le tasse e le imposte; i 
rappresentanti dei cittadini devono, quindi, amministrare le risorse secondo le necessità 
della collettività in virtù di una funzione organizzativa. 
Oggetto della contabilità finanziaria non è soltanto l’insieme complessivo di tutte le 
operazioni di un’azienda, ma si articola anche in determinate combinazioni e/o 
coordinazioni parziali.64 
                                                           
63 Pone, quindi, l’attenzione ai soli valori originari e non anche a quelli derivati, si parlerà, infatti, di 
entrate e di uscite e non di ricavi e costi.  
64 Le coordinazioni spaziali si delineano  « aggregando i processi per affinità di specie della operazioni 
che li compongono […]. Nel linguaggio corrente si tende a indicare le coordinazioni parziali con il 
termine “funzioni”». Le combinazioni parziali si configurano aggregando «i processi aventi in comune 
particolari “oggetti” quali, ad esempio, le classi di beni prodotti e le classi di clienti». G. Airoldi, G. 
Brunetti, V. Coda, Economia Aziendale, Il Mulino, Bologna, 1994, pp. 131-132. 
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I valori non vengono rilevati nel momento in cui si manifesta la variazione numeraria, 
bensì in corrispondenza delle “fasi si sviluppo del processo di decisioni riguardante 
l’acquisizione delle risorse (entrate) e della loro destinazione a specifici impieghi 
(spese)”.65 Questa tipologia di contabilità risultava adeguata per un controllo di tipo 
squisitamente burocratico, politico, e centrato più che altro sulla legittimità dei singoli 
atti. L’autorizzazione e l’impegno di spesa, da una parte, assicurano alla collettività la 
destinazione dei soldi pubblici, dall’altra, non sono mai stati in grado di fornire 
informazioni sul reale utilizzo di risorse; motivo per il quale il legislatore ha previsto 
per le aziende sanitarie l’adozione di una contabilità economico patrimoniale. 
La contabilità generale è, invece, un sistema di rilevazioni monetarie, contabili, in 
partita doppia, sia cronologiche che sistematiche, con finalità di informativa sia interna 
che esterna, sia obbligatorie che volontarie. 
Ha come finalità  principale, motivo per il quale è detta anche contabilità economico 
patrimoniale, quella di misurare periodicamente il reddito di esercizio e il connesso 
capitale di funzionamento mediante la costruzione di due tavole di sintesi, ossia il conto 
economico e lo stato patrimoniale, tramite calcoli in cui intervengono stime e 
congetture. Detto in altri termini scopo della contabilità economico patrimoniale è 
quello di rappresentare periodicamente “come si sta svolgendo l’economia dell’azienda 
e come e in che misura si soddisfano le attese del soggetto economico”,66 quindi le 
condizioni di economicità dell’azienda.67 
Tale contabilità è principalmente adottata dalla aziende private, in cui il soggetto 
economico è colui il quale conferisce capitale, risparmio e lavoro. 
                                                           
65 E. Borgonovi, Gli strumenti informativo-contabili per le decisioni nella pubblica amministrazione, in 
AA. VV., Strumenti informativo-contabili per le decisioni aziendali, CLUEB, Bologna, 1988a, p.181. 
66 C. Masini, Lavoro e risparmio. Economia d’azienda, Utet, Torino, 1979, p. 151 
67 Ferrero definisce l'economicità come "l'attitudine dell'azienda ad operare come istituto economico 
durevole, ovvero, in altri termini, l'attitudine dell'azienda stessa a perdurare operando come strumento 
economico". G. Ferrero, Istituzioni di economia d'azienda, Giuffrè, 1968, p. 198. Sulla definizione di 
economicità si vedano, tra gli altri, C. Masini, Lavoro e risparmio, UTET, 1970, p. 190, P. Onida, 
L'economicità dell'impresa, in studi di Tecnica Economica organizzazione e ragioneria-Scritti in 
memoria del Prof. Gaetano Corsi, vol. 2, Pisa, 1966, pp. 205-206. 
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Ha per oggetto l’insieme complessivo di tutte le operazioni di un’azienda, e in modo 
particolare il sistema dei valori d’azienda.68 
La contabilità economico patrimoniale rileva i valori nel momento della variazione di 
moneta e/o di credito, ossia nel momento in cui si manifesta la variazione numeraria, 
che si concretizza nel momento in cui viene emessa o si riceve la fattura. 
La redazione dei prospetti segue il principio di competenza economica, ossia l’ideale 
correlazione causale che si deve cercare tra i costi sostenuti o da sostenere e i ricavi 
relativi a tal costi, considerando coacervi di operazioni in periodi amministrativi tutti 
uguali tra di loro.69 
La contabilità economico patrimoniale rileva, quindi, il costo, ossia l’utilità prodotta da 
una risorsa nel conseguimento di un risultato, anziché la spesa, che, invece, fa 
riferimento all’uscita monetaria. Proprio per tale caratteristica non è possibile derivare 
la contabilità economica direttamente dalla contabilità finanziaria, perché la contabilità 
economico patrimoniale per determinare il costo di una specifica risorsa non rileva 
semplicemente la spesa sostenuta ma, anche, la misura dell’utilità arrecata da quella 
risorsa a seguito del suo impiego. Ne risulta che se una risorsa, nonostante è a 
disposizione, non viene impiegata, essa non produce nessuna utilità nel perseguimento 
del risultato conseguito. Non si dovrà, quindi, imputare il costo, della risorsa acquistata 
ma non impiegata, alla contabilità economico patrimoniale, anche se si è sostenuta una 
spesa per il suo acquisto; aspetto, questo, significativo ai fini finanziari, patrimoniali, 
ma non a quelli economici. Alla contabilità generale si affianca la contabilità analitica, 
che insieme al budget configura l’insieme di strumenti che rientrano nella contabilità 
                                                           
68 Il sistema dei valori si classificano in numerari e non numerari, i primi esprimono strumenti di 
regolamento degli scambi, sono perlopiù mezzi monetari liquidi disponibili, ossia cassa, debiti e crediti di 
funzionamento; tutti gli altri valori sono non numerari. 
69 Sorci: «Il suddetto principio si fonda su tre corollari: 1) si devono imputare al conto economico costi e 
ricavi per i quali rispettivamente, siano stati conseguiti o sostenuti i ricavi o i costi correlativi; 2) si 
rinviano costi o ricavi, già manifestatisi finanziariamente, ala determinazione del risultato economico di 
un esercizio successivo, in quanto sia attendibile che nel futuro esercizio debbano conseguirsi i ricavi o 
sostenersi i costi correlativi; 3) è necessario imputare all’esercizio costi e ricavi non ancora manifestatisi 
finanziariamente, in quanto siano stati conseguiti i correlativi ricavi o sostenuti i correlativi costi». C. 




La contabilità analitica, la quale viene alimentata principalmente proprio mediante la 
contabilità economico patrimoniale, consente, invece, di attuare il controllo della 
gestione mediante “la predeterminazione, la rilevazione, la destinazione e l’analisi dei 
costi e dei ricavi”.70 
Tutte le considerazioni sin adesso espresse, in merito alle differenze tra contabilità 
finanziaria e contabilità economico patrimoniale,  possono essere così sintetizzate: 
 








      FINALITÀ PRINCIPALE 
 
osservazione della gestione e 
valutazione dell’economicità (ex-post) 
 




                OGGETTO 
 
combinazione generale d’azienda 
 
 
valori numerari e non numerari 
generati dallo scambio, reddito 
d’esercizio e capitale di 
funzionamento 
 
combinazione generale d’azienda, 
combinazioni e coordinazioni parziali 
 
valori numerari, fondo cassa e risultato 
di amministrazione 
 
 METODO DI RILEVAZIONE 
 
momento della variazione della 
moneta e del credito 
 
fasi decisionali dei processi di entrata e 
di spesa 
 
 TECNICA DI RILEVAZIONE 
 




 TECNICA DI RICOSTRUZIONE 
DELLE SINTESI 
 
ricorso a stime e congetture 
 
nessun ricorso a stime e congetture 
                                                           
70 M. Martinelli, La contabilità e il bilancio nelle aziende sanitarie,il Sole 24 Ore, Milano, 2001. 
71 La tabella di confronto sono tratte e adeguate da: E. Anessi Pessina, La contabilità delle aziende 















prevalentemente concomitanti e 
consuntive 
con finalità informativa interna ed 
esterna 
obbligatorie e facoltative 
cronologiche e sistematiche 






con prevalenti finalità informativa 
esterna 
prevalentemente obbligatorie 
cronologiche e sistematiche 
guidate negli aspetti principali da norme 
e prassi consolidate, mancano 
riferimenti nella dottrina aziendale e 
standard professionali 
 
Inoltre il passaggio dalla contabilità finanziaria alla contabilità economico patrimoniale 
ha sostanzialmente modificato gli strumenti di rendicontazione. 
La contabilità finanziaria prevedeva: 
- Il bilancio pluriennale di previsione 
- Il bilancio di previsione annuale 
- La rendicontazione. 
Sulla base delle disposizioni normative e in coerenza con i principi della contabilità 
economico patrimoniale, le aziende sanitarie sono tenute a redigere: 
- Il bilancio pluriennale di previsione: è un documento di durata triennale, ma 
aggiornato annualmente sulla base del processo contabile dello scorrimento. È 
composto da un documento preventivo economico, il quale riporta costi e ricavi, 
oneri e proventi relativi a ciascuno dei tra anni di riferimento; e da un prospetto 
fonti e impieghi in cui, invece, sono contenuti i flussi in entrata e in uscita 
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relativi a ciascuno dei tre anni di riferimento. Nelle aziende sanitarie tale 
documento si raccorda  alla pianificazione regionale ed esprime gli obiettivi di 
lungo periodo definiti dall’azienda. 
- Il bilancio economico di previsione: è un documento preventivo economico che 
fa riferimento all’anno in corso. Anche tale documento è composto un 
documento preventivo economico, che da evidenza dei costi e dei ricavi relativi 
al periodo di riferimento; e da un prospetto fonti e impieghi che illustra i flussi 
in entrata e in uscita, anche questi, relativi all’anno di riferimento. Nelle aziende 
sanitarie tale documento esprime il programma d’esercizio. 
- Il bilancio consuntivo d’esercizio: il quale è l’insieme di documenti 
amministrativo contabili, che sulla base delle scritture elementari ricavate dalla 
contabilità economico patrimoniale, permette di determinare l’ammontare e la 
composizione del risultato economico della gestione e la struttura qualitativa e 
quantitativa del capitale di funzionamento. Tale documento consente di 
verificare a consuntivo il grado di raggiungimento degli obiettivi definiti in sede 
preventiva, oltre che adempiere agli obblighi di legge. 
 









Bilancio annuale di previsione 
 
Piano strategico triennale 












                                                           
72 M. Martinelli, La contabilità e il bilancio nelle aziende sanitarie,il Sole 24 Ore, Milano, 2001. 
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Il passaggio dal rendiconto al bilancio consuntivo di esercizio, articolato, secondo le 
norme civilistiche vigenti (art. 2423 del Codice Civile),  in conto economico, stato 
patrimoniale, nota integrativa, rendiconto finanziario, ai quali si accompagna la 
relazione sulla gestione e la relazione del collegio sindacale, non ha mutato le principali 
caratteristiche del metodo di rilevazione contabile adottato dalla contabilità generale, 
nello specifico: 
- l’oggetto della contabilità generale sono sempre l’insieme complessivo di tutte 
le operazioni di un’azienda, il reddito d’esercizio e il capitale di funzionamento; 
- i destinatari sono sempre soggetti esterni, quali le Regioni, il Ministero della 
Salute; 
- la periodicità della reportistica è sempre annuale ed è relativa a informazioni su 
valori economici, patrimoniali e finanziari riguardanti l’esercizio 
amministrativo. 
Prima di procedere con la presentazione dell’evoluzione degli schemi di bilancio 
impiegati nell’ambito sanitario, per poi descrivere i principi e i postulati che vi stanno 
alla base, si è ritenuto utile mettere in chiaro la relazione presente fra la contabilità 
economico patrimoniale e il risultato economico che emerge dal bilancio.73 
Nelle aziende private il risultato di sintesi del conto economico, ossia il reddito 
d’esercizio, costituisce un’espressione significativa, anche se non esaustiva, 
                                                           
73 Si ricorda che la contabilità economico patrimoniale permette di evidenziare la situazione patrimoniale 
e finanziaria dell’azienda, consentendo una più corretta determinazione del reddito di esercizio, mediante 
la registrazione di tutte le operazioni svolte dall’azienda. Tali operazioni vengono rilevate in uno schema 
contabile in linea con il piano dei conti e successivamente aggregate per la redazione del bilancio di 




dell’economicità,74 o meglio costituisce l’indicatore dell’efficienza e dell’efficacia della 
gestione dell’azienda.75 
Nelle aziende sanitarie, il cui scopo è fornire servizi essenziali agli individui, il risultato 
d’esercizio non può essere considerato un indicatore esaustivo sul quale esprimere un 
giudizio di economicità, ma è altresì necessario ricorrere ad altri indicatori, in quanto il 
risultato di sintesi esprime la coerenza tra l’ammontare di risorse stanziate per garantire 
uno specifico livello di prestazioni e le risorse concretamente impiegate.76  
Il risultato d’esercizio, conseguito dalle aziende sanitarie, non può essere interpretato, 
quindi, come reddito, ossia come remunerazione del capitale investito e creazione o 
distruzione di disponibilità economico finanziarie.77 
Proprio in considerazione del fatto che il fine ultimo delle aziende sanitarie non è quello 
di incrementare il valore economico, l’utile o la perdita sarebbero da considerare come 
risparmio positivo o negativo: allora si potrà affermare che i bisogni di salute sono stati 
soddisfatti dall’azienda, la quale in caso di risultato positivo avrà utilizzato minori 
risorse rispetto a quelle disponibili, se negativo avrà utilizzato maggiori risorse di quelle 
disponibili. 
Inoltre la prospettiva economico patrimoniale, introdotta al fine di favorire la riduzione 
e la razionalizzazione della spesa sanitaria, si traduce nell’introduzione di vincoli di 
spesa e, di conseguenza, di vincoli di bilancio, così come stabilito all’art. 3 del D. lgs. n. 
229/99, secondo cui “le aziende sanitarie locali sono tenute al rispetto del vincolo di 
                                                           
74 E. Anessi Pessina, La contabilità delle aziende pubbliche, EGEA, Milano, 2000, p. 23. Il reddito 
d’esercizio non coincide con l’economicità. Per approfondimenti: G. Airoldi, G. Brunetti, V. Coda, 
Economia Aziendale, Il Mulino, Bologna, 1994, pp. 176-189. 
75 Rappresenta, quindi, in maniera sintetica lo “stato di salute” dell’azienda e l’ammontare di eventuali 
dividendi e/o della quota di ricapitalizzazione, nei casi in cui questa è necessaria. 
76 Tra l’altro, nel caso delle aziende sanitarie, il risultato di esercizio non esaurisce il giudizio di 
economicità in quanto rileva il grado di raggiungimento dell’equilibrio economico senza, però, esprimere 
alcuna valutazione in merito alla capacità dell’azienda di soddisfare i bisogni dei cittadini, così come non 
esprime la qualità dei servizi resi. Il risultato di esercizio costituirebbe, infatti, una misura di economicità 
delle aziende sanitarie esclusivamente se il meccanismo di finanziamento fosse capace di riflettere il 
valore della produzione così come attribuito e percepito dai cittadini e dagli utenti dei servizi sanitari. 
77 F. Gaboardi, I conti della salute nell’amministrazione sanitaria. Efficienza, controllo e criticità, in Riv. 
Amministrazione e contabilità dello Stato e degli enti pubblici, vol. XXXIII, 2012, 1-25 
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bilancio, attraverso l'equilibrio di costi e ricavi, compresi i trasferimenti di risorse 
finanziarie”.78  
L’equilibrio tra costi e ricavi aziendali rappresenta la capacità del management di far 
fronte alle richieste dei cittadini, i quali sono sia finanziatori che fruitori del SSN. 
Si puntualizza, però, che le risorse che l’ASL riceve dalla Regione e l’ammontare delle 
tariffe sono destinate esclusivamente alla copertura dei costi monetari legati alla 
gestione corrente dell’azienda. Di conseguenza l’equilibrio economico delle ASL si 
considera conseguito se i ricavi realizzati risultano in grado di coprire i costi monetari.79  
 
 
2.3. L’evoluzione degli schemi di bilancio nella sanità 
In linea di massima il bilancio d’esercizio ha una forma tassonomica, nel senso che le 
voci individuate sono valide per tutte le aziende, peraltro ci sono pure delle motivazioni 
                                                           
78 A tal proposito Marinò afferma: “La rilevazione e la rendicontazione contabile delle aziende sanitarie 
assume una duplice valenza a seconda dei punti di vista dai quali la si osserva. Per le aziende, infatti, il 
bilancio consuntivo è essenzialmente uno strumento di dimostrazione delle performance economiche, 
finanziarie e patrimoniali dell’esercizio amministrativo e, al tempo stesso, uno strumento di governo 
essenziale per la salvaguardia degli equilibri fissati nel bilancio economico preventivo, dai quali 
dipendono in linea teorica le sorti del vertice aziendale; per le Regioni i bilanci economici preventivi 
assumono un significato autorizzatorio (sia pure meno vincolistico rispetto ai bilanci finanziari) e 
rappresentano fondamentalmente il principale strumento per l’allocazione delle risorse (finanziarie) 
all’interno del gruppo, mentre i bilanci consuntivi consentono di verificare gli equilibri delle singole 
aziende e, in aggregato, dovrebbero in teoria fornire informazioni rilevanti per il governo del sistema 
regionale”.  L. Marinò, La ricerca dell’economicità nelle aziende sanitarie locali, Giappichelli, Torino, 
2008, p. 91. 
79 Al fine di verificare il raggiungimento del pareggio di bilancio si procede, quindi, con l’eliminazione 
dei costi non monetari (quote di ammortamento) dal risultato di esercizio, la quale può avvenire, 
extracontabilmente, ossia, rilevando, sia i costi monetari sia i costi non monetari, e portando questi ultimi 
in aumento al risultato di esercizio; oppure, contabilmente, attraverso la contabilizzazione delle quote di 
ammortamento, imputando le stesse agli appositi fondi e la successiva neutralizzazione di tali costi 
attraverso l’accredito nella voce A.V. (costi capitalizzati) del C.E., della quota dei contributi in conto 
capitale, calcolata applicando la stessa aliquota dell’ammortamento dei cespiti, bilanciata dalla riduzione 
dei finanziamenti ricevuti dalla Regione per gli investimenti, contabilizzati, invece, nel Patrimonio Netto. 




per le quali non possono essere modificate, o possono essere modificate in maniera 
molto limitata. 
La sanità da questo punto di vista, almeno all’inizio, sceglie una via molto diversa, in 
quanto sebbene il D.Lgs. 502/92 aveva attribuito alle Regioni specifiche funzioni 
legislative e amministrative in materia di assistenza sanitaria ed ospedaliera, 
obbligandole a emanare norme per la gestione economico finanziaria e patrimoniale 
affinché le strutture sanitarie potessero indicare la situazione economico, finanziaria e 
patrimoniale, non indicava come sostanzialmente farlo, o meglio in un primo momento 
non prevedeva delle linee guida a cui le Regioni dovevano attenersi, così come lo 
schema-tipo delle rilevazioni e delle classificazioni contabili. 
Il bilancio è diventato, pertanto, un terreno in cui le Regioni cercarono di affermare 
l’autonomia riconosciuta; tant’è che ogni Regione ha scelto un differente assetto 
contabile, ciascuno con finalità e con portata informativa molto diversa. 
Inoltre non tutte le Regioni hanno risposto al cambiamento in maniera immediata, si 
pensi che i primi bilanci chiusi in contabilità economico patrimoniale sono avvenuti nel 
1997 ( Emilia Romagna, Toscana, Piemonte e Veneto), e in modo progressivo anche le 
altre Regioni si sono adeguate ( le ultime sono state la Sicilia e la Provincia di Bolzano 
che lo hanno fatto nel 2002). 
Un primo schema di bilancio delle aziende sanitarie e ospedaliere viene proposto con il 
d. m. 20 ottobre 1994, il quale, però, non rappresenta uno schema vincolante, bensì una 
traccia teorica che ogni Regione può liberamente adeguare sulla base delle proprie 
esigenze.  
Da un esame degli schemi di bilancio che ogni Regione definì per le proprie aziende 
sanitarie si evidenziò che suppergiù la metà delle Regioni, nel delineare gli schemi di 
rendicontazione, si era discostata dallo schema ministeriale proposto. 




La parte più debole riguardava l’articolazione delle fonti di finanziamento, e nello 
specifico la struttura, per criterio di assegnazione, dei contributi in conto esercizio.80  
Le voci di bilancio erano poco trasparenti, infatti dalla loro lettura non emergeva 
l’ammontare della quota capitaria, l’attività non tariffate, la parte dei ticket, i 
finanziamenti straordinari o di riequilibrio. 
Altro aspetto critico era relativo al fatto che non si dava evidenza dell’entità della 
mobilità attiva e passiva, o meglio soltanto poche aziende di alcune Regioni fornivano 
queste evidenze in apposite voci. 
Infine solo 10 ordinamenti regionali evidenziavano separatamente i contributi in conto 
esercizi derivanti dalla Regione rispetto a quelli provenienti da altri soggetti. Se le 
aziende ricevevano, quindi, finanziamenti da altri soggetti diversi dalla Regione, ad 
esempio se la Provincia forniva risorse, questo aspetto non veniva mostrato. 
Dalla lettura dei bilanci, caratterizzati da queste criticità informative, non era possibile 
individuare, quindi, il contributo offerto da ciascuna tipologia di provento alla 
composizione del risultato complessivo di periodo; né tantomeno si poteva procedere a 
confronti di tipo spaziale con i bilanci di aziende di altre Regioni. 
Tuttavia, mentre nei primi anni 90 l'esigenza di affermare la propria autonomia rispetto 
allo Stato era stata percorsa in vari ambiti, ed anche in quello economico contabile, 
dagli inizi degli anni 2000 le Regioni intendono omogeneizzare l'informativa contabile, 
obiettivo realizzabile mediante un processo di convergenza verso una uniformità degli 
schemi e dei principi contabili. Pertanto le Regioni cominciano autonomamente a 
scegliere degli schemi di riferimento su cui convergere. 
                                                           
80 S. Lazzini, Strumenti economico-aziendali per il governo della sanità, Franco Angeli, Milano, 2013. 
Le voci non venivano articolate in finanziamenti di parte corrente e quelli in conto capitale. Oggi così 
come allora, i finanziamenti che arrivano alle aziende sanitarie locali sono di due tipologie: 1) i 
finanziamenti in conto esercizio o di parte corrente, che rappresentano la maggior parte dei finanziamenti 
che arrivano alle aziende. Questi indicano l’ammontare dei mezzi finanziari che dovrebbero essere 
utilizzati per coprire le esigenze di funzionamento delle aziende sanitarie. Si fa riferimento al pagamento 
del personale, acquisto dei farmaci, dei materiali di consumo e così via; 2) i finanziamenti per 
investimenti o in conto capitale, che riguardano l'acquisto delle risorse da destinare alla nuova edilizia, 
alla ristrutturazione della vecchia e, elemento importantissimo, l'acquisto delle tecnologie, importante in 
quanto oggi a differenza del passato la spesa in tecnologia è una delle voci più importanti del bilancio. 
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Il legislatore prendendo atto di questo meccanismo di convergenza, con d. m. 11 
febbraio 2002 propone una versione revisionata del precedente schema ministeriale, il 
quale, da una parte, supera alcuni limiti, dall’altra, conserva alcune carenze 
informative.81  
Tuttavia neppure questa normativa nazionale aveva contenuto obbligatorio, però alcune 
parti degli schemi di bilancio divengono vincolanti per tutti, stabilendo, dunque, le 
informazioni minimali che tutti gli schemi devono contenere. Si passa, di conseguenza, 
da una impostazione “libera”, ad una in cui i prospetti devono avere un contenuto 
minimale.82  
Si manifesta, dunque, un primo segnale di quella che poi diverrà l’armonizzazione 
contabile, e più in particolare l’adozione di principi contabili unitari per il settore 
sanitario. 
Si giunge all’armonizzazione vera e propria della finanza pubblica con il D. lgs. 
118/2011 recante “Disposizioni in materia di armonizzazione dei sistemi contabili e 
degli schemi di bilancio delle Regioni, degli enti locali e dei loro organismi”,83  che 
attua  gli articoli 1 e 2 della legge 5 maggio 2009, n.42 in materia di federalismo fiscale, 
in attuazione dell’articolo 119 della Costituzione. 
Il decreto, mediante l’adozione di uno schema di bilancio, di rendiconto finanziario e di 
relazione della gestione comune, ha l’obiettivo di armonizzare i bilanci delle regioni 
rendendoli uniformi; individua a tal scopo, in maniera rigorosa, i criteri da utilizzare 
nella valutazione delle poste di bilancio. 
Tale norma è di estrema importanza in quanto fa riferimento all’armonizzazione 
contabile non solo delle aziende sanitarie, ma di tutta la pubblica amministrazione. 
Il Titolo I del citato Decreto fa riferimento, infatti, ai principi contabili generali e 
                                                           
81 E. Anessi Pessina, L’informativa esterna di bilancio nelle aziende sanitarie pubbliche, in E. Anessi 
Pessina e E. Cantù (a cura di), L’aziendalizzazione della sanità in Italia – Rapporto Oasi 2003, Egea, 
Milano. 
82 Nonostante non veniva espressamente indicato come compilare gli schemi, i prospetti dovevano 
mostrare i componenti che costituivano una specifica posta, a titolo di esempio: i ricavi da ticket, i ricavi 
dalle regioni, i ricavi da altri soggetti e così via. 
83 D. Lgs. n. 118 del 23.06.2011 pubblicato Gazzetta Ufficiale n. 172 del 26.07.2011. 
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applicati per le Regioni, le province autonome e gli enti locali; anche se è rimessa, 
tuttavia, alle Regioni, mediante disposizioni legislative, la funzione di adeguare i propri 
ordinamenti alle prescrizioni contenute nel decreto. 
Il Decreto dedica, inoltre, al settore sanitario un’ intera sezione, ossia il Titolo II 
rubricato “Principi contabili generali e applicati per il settore sanitario”, prevedendo: 
 
- gli obblighi in capo alle Regioni, che derivano dalla decisione di adottare, o 
meno, la gestione accentrata della spesa sanitaria; 
 
- la struttura delle entrate e delle uscite del bilancio regionale, i quali devono dare 
separata evidenza dei flussi correnti e dei flussi relativi agli investimenti; 
 
- i principi contabili e gli schemi di redazione del bilancio che le aziende sanitarie 
e ospedaliere sono tenute a rispettare in modo da conferire allo schema di 
bilancio una struttura uniforme, favorendo confronti di tipo spaziale; 
 
- la procedura di destinazione o di copertura del risultato di esercizio, prevedendo 
che l’eventuale risultato positivo sia portato a ripiano delle eventuali perdite di 
esercizi precedenti, e l’eventuale eccedenza sia, invece, accantonata a riserva; 
 
- le modalità di adozione e di approvazione del bilancio.  
 
Per la prima volta si ha, quindi, un documento forte e comprensivo mediante il quale ci 
si augura di superare le disuguaglianze riscontrate nei bilanci delle aziende. 
Il nuovo sistema di bilancio con l’adozione di principi contabili uniformi per tutte le 
Regioni riguarda le aziende sanitarie locali, le aziende ospedaliere, gli istituti di 
ricovero e cura a carattere scientifico pubblici, anche se trasformati in fondazioni, le 
aziende ospedaliere universitarie e infine gli istituti zoo profilattici di cui al D. lgs. n. 
270/1993. Sostanzialmente quasi tutti i provider della Regione sono inclusi; gli unici 
72 
 
che potrebbero non adattarsi sono i policlinici, ma di fatto anche loro si sono adeguati. 
La prima sostanziale novità introdotta dalla norma riguarda le Regioni, le quali devono 
dare evidenza nel proprio bilancio, mediante l’accensione di conti di tesoreria intestati 
alla sanità, degli andamenti connessi alle operazioni di impiego e di spesa nell’ambito 
sanitario. Questa novità ha lo scopo di rendere confrontabile l’ammontare di risorse che 
ogni Regione attribuisce al finanziamento del fabbisogno sanitario regionale e di 
ricercare una maggiore trasparenza. 
Inoltre tale disposizione garantisce una gestione chiara e lineare della spesa sanitaria e 
consente una migliore attività di monitoraggio e controllo delle spese del SSR. 
Uno degli aspetti più rilevanti della disposizione prevede due diversi modelli di gestione 
mediante i quali le Regioni possono dare evidenza della spesa destinata alla sanità. 
La Regione quando riceve i finanziamenti da parte dello Stato, può decidere se optare 
per la gestione accentrata regionale oppure per la gestione contabile separata. 84 
Con la gestione accentrata regionale viene lasciata la facoltà alle Regioni di gestire 
direttamente una quota del finanziamento del proprio servizio sanitario; tuttavia in 
questo caso le Regioni saranno tenute ad effettuare le rilevazioni mediante scritture in 
contabilità economico-patrimoniale per le operazioni riconducibili alla gestione 
sanitaria accentrata.85 
Ciò significa che la Regione può addirittura riservare alcuni ambiti di gestione del 
bilancio delle sue ASL, gestendoli, per l’appunto, in maniera accentrata.86 
La Regione anziché trasferire interamente il finanziamento alle aziende, ne trattiene una 
parte per sé; tuttavia in capo alle ASL permane il diritto di spesa, sono, infatti, loro che 
decidono quanto e come spendere le risorse: la Regione si configura allora come 
pagatore, o meglio come compensatore. 
 
                                                           
84 I finanziamenti che lo Stato eroga alle Regioni rappresentano la parte più grossa delle entrate della 
Regione, corrispondono, inoltre, a circa 80% - 90% dei fondi che le regioni destinano alle proprie ASL. 
85 S. Lazzini, Strumenti economico-aziendali per il governo della sanità, Franco Angeli, Milano, 2013.   
86 In questo modo accentra tutti i flussi finanziari 
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Il meccanismo di raccordo Regione-aziende in gestione sanitaria accentrata87 
 
 
Per assurdo la Regione potrebbe decidere di effettuare i pagamenti del personale che 
lavora all’interno di un’ASL. Il ragionamento è il seguente: sicché, a fronte delle 
tabelle Ministeriali, la Regione conosce l’ammontare dello stipendio di ciascun 
dipendente dell’ASL, anziché attribuire risorse alle Asl e poi queste, a loro volta, le 
utilizzano per pagare i propri dipendenti, potrebbe direttamente provvedere la Regione 
a pagare i dipendenti dell’ASL. 
Ovviamente non si è ancora arrivati a questo livello, anche se già c'è tutta un parte di 
finanziamenti che alcune Regioni gestiscono in maniera autonoma.88 
Inoltre si è già evidenziato che l’adozione di una gestione accentrata si ripercuote anche 
nel sistema di contabilità adottato. Per la parte di finanziamento gestito a livello 
accentrato la Regione è obbligata, infatti, a effettuare rilevazioni in contabilità 
economico patrimoniale in modo che si possa poi consolidare tutta la situazione a 
                                                           
87 S. Lazzini, Strumenti economico-aziendali per il governo della sanità, Franco Angeli, Milano, 2013, p. 
19. 
88 Una regione che ha deciso di adottare la tesoreria accentrata è la Toscana. 
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livello regionale. Le Regioni hanno , infatti, anche il compito di consolidare i conti 
degli enti sanitari in raccordo con i risultati della gestione sanitaria accentrata 
regionale. Affinché questo avvenga la Regione e le ASL devono necessariamente 
adottare un medesimo linguaggio, e siccome, come si è avuto modo di evidenziare nei 
precedenti paragrafi, le aziende sanitarie sono tenute ad adottare la contabilità 
economico patrimoniale, allora anche le Regioni saranno tenute ad adottare il 
medesimo sistema contabile. È come se una parte della spesa sanitaria venisse scissa da 
tutto il resto e per la parte gestita in maniera centralizzata la Regione usasse la 
contabilità economico patrimoniale. 
Nel momento in cui un’ASL fa un ordine nei confronti di un fornitore, questa iscrive il 
fatto amministrativo e in parallelo anche la Regione dovrà inscrivere il debito nei 
confronti del fornitore, altrimenti il meccanismo non potrebbe funzionare. Per fare, 
quindi, il bilancio consolidato del sistema sanitario regionale tutti devono utilizzare il 
medesimo metodo di rilevazione. 
L’art. 22 del Decreto in esame prevede che le Regioni che decidono di gestire 
direttamente una quota del finanziamento del proprio servizio sanitario devono 
identificare uno specifico centro di responsabilità, chiamato gestione sanitaria 
accentrata presso la Regione (GSA), il quale ha il compito di implementare e tenere la 
contabilità economico patrimoniale volta a rilevare, “ in maniera sistematica e 
continuativa, i rapporti economici, patrimoniali e finanziari intercorrenti fra la singola 
Regione e lo Stato, le altre Regioni, le aziende sanitarie, gli altri enti pubblici ed i terzi 
vari, inerenti le operazioni finanziarie con risorse destinate ai rispettivi servizi sanitari 
regionali”.  
Le Regioni devono altresì indicare il responsabile della gestione sanitaria accentrata 
presso la Regione, il quale dovrà: 




b) compilare i modelli ministeriali CE e SP coerentemente con il bilancio di esercizio 
della gestione sanitaria accentrata presso la regione; 
c) redigere il bilancio sanitario consolidato mediante il consolidamento dei conti della 
gestione accentrata stessa e dei conti delle aziende sanitarie. Inoltre in sede di 
consolidamento il responsabile della gestione sanitaria accentrata presso la regione 
garantisce la coerenza del bilancio sanitario consolidato con le risultanze dei modelli 
ministeriali CE e SP. In sede di consolidamento, il responsabile della gestione sanitaria 
accentrata presso la regione ed il responsabile della predisposizione del bilancio 
regionale, assicurano l'integrale raccordo e riconciliazione tra le poste iscritte e 
contabilizzate in termini di contabilità economico-patrimoniale e quelle iscritte in 
termini di contabilità finanziaria. Tale riconciliazione è obbligatoriamente riportata 
nella nota integrativa di cui all'articolo 32; 
d) le regioni devono individuare un responsabile regionale che certifichi, con 
riferimento alla gestione sanitaria accertata presso la regione:  
i. in sede di rendicontazione trimestrale, la regolare tenuta dei libri contabili e della 
contabilità, la riconciliazione dei dati della gestione accentrata con le risultanze del 
bilancio finanziario, la riconciliazione dei dati di cassa, la coerenza dei dati inseriti nei 
modelli ministeriali di rilevazione dei conti con le risultanze della contabilità; 
ii. in sede di rendicontazione annuale, quando indicato al punto i), nonché la 
corrispondenza del bilancio alle risultanze della contabilità. 
 
Il responsabile della GSA ha anche il compito di iscrivere i fatti di gestione nel libro 
giornale e li imputa ai  conti relativi a singole categorie di valori omogenei, 
provvedendo alla rilevazione dei costi, dei ricavi e delle variazioni negli elementi attivi 
e passivi del patrimonio, in modo da darne rappresentazione nel bilancio di esercizio. 
I libri contabili obbligatori, che le Regioni che scelgono di gestire direttamente presso 
la Regione una quota del finanziamento del proprio servizio sanitario, sono il libro 
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giornale, che registra indistintamente in ordine cronologico tutti i fatti di gestione 
rilevanti ai fini del risultato d’esercizio; e il libro degli inventari, in cui invece si 
evidenziano l’indicazione e la valutazione di tutte le attività e le passività relative alla 
gestione alla gestione sanitaria accentrata presso la Regione.  
L'altra alternativa è fare una gestione contabile separata, secondo la quale i flussi 
finanziari che le Regioni assegnano alle ASL, vengono rilevati tramite la contabilità 
finanziaria, mentre le ASL li rilevano in contabilità economico patrimoniale. 
In questo caso però si pone un problema di dialogo tra le strutture del servizio sanitario 
e le Regioni, in quanto le Regioni adottando la contabilità finanziaria, non rilevano 
costi, bensì le uscite, le ASL, invece, rilevano costi e ricavi. 
Di conseguenza quello che diventa uscita per la Regione, rappresenta un ricavo per 
l’ASL anziché un entrata. Però, come è noto, i ricavi hanno competenza economica, le 
uscite hanno competenza finanziaria; l'uscita si rileva nel momento in cui si ha il 
deflusso di denaro; il ricavo, invece, si rileva quando si ha la realizzazione finanziaria 
dell'operazione. Ciò non vuol dire che si è tramuto in moneta, ma significa che si è 
iscritto il credito (nel caso di ricavo) o il debito (nel caso di un costo) verso un terzo 
soggetto. 
Per meglio comprendere: nel momento in cui la Regione, con delibera regionale, 
assegna alle varie ASL un determinato fondo, le ASL iscrivono il credito verso la 
Regione e il ricavo che gli deriva. 
In quel momento le ASL non hanno ancora ricevuto i soldi, ma la delibera consente di 
istaurare il sinallagma che genera la competenza economica. Consente, quindi, di 
liquidare la posizione creditoria; il credito da, infatti, evidenza della competenza 
economica, ossia quel ricavo ha avuto la sua realizzazione finanziaria.89 
                                                           
89 I finanziamenti che derivano dalla Regione , come si vedrà meglio nel prosieguo, si dividono in due 
parti: la parte in conto capitale e la parte corrente. È evidente che sia nella gestione accentrata, sia in 
quella separata, per la parte corrente i costi sono comunque rilevati in contabilità economico patrimoniale, 
perché le ASL che gestiscono da sole rilevano tutto in contabilità economico patrimoniale; quindi l'effetto 




Viceversa in contabilità finanziaria la Regione fintanto che non eroga i soldi non 
iscrive nulla. 
L’adozione di un modello di gestione contabile separata, oltre al problema su esposto, 
comporta un ulteriore problema di carattere operativo. 
Le ASL in seguito alla delibera di assegnazione rilevano il ricavo, poi 
progressivamente cominciano ad affluire i flussi finanziari da parte della Regione. 
Il tempo intercorrente dal momento in cui le ASL rilevano il ricavo al momento in cui 
arrivano i flussi finanziari è talmente lungo che, in alcuni momenti, le ASL si trovano 
senza risorse, tant’è che pagano soltanto i dipendenti e non anche i fornitori, i quali 
spesso vengono pagati con dilazioni di 400 giorni. 
Ritornando agli schemi di bilancio, questi sono stati ulteriormente modificati dal 
Decreto del Ministero della Salute 20 marzo 2013.90 
Nonostante il D. lgs. n. 118/2011aveva già introdotto schemi di bilancio tassonomici, 
per poter effettuare il consolidamento dei bilanci a livello regionale, le ASL trasferivano 
alla Regione con cadenza mensile una sorta di bilancio interno, chiamato modello CE, e 
non invece il bilancio ufficiale. Tuttavia gli schemi di bilancio previsti dal decreto non 
erano omogenei rispetto al modello CE; le aziende erano, pertanto, costrette e redigere 
mensilmente il modello CE, poi a fine anno effettuavano le concordanze tra i flussi del 
modello CE e la tassonomia imposta dal decreto. Allora è intervenuto il Ministero 
stabilendo uguali contenuti per i due modelli, quando l’azienda riempirà le voci del 
modello CE, di fatto avrà anche riempito quello che diverrà il bilancio dell’ASL. 
Mentre il decreto del 2011 aveva provveduto a sanare le precedenti carenze informative 
relative all’articolazione delle fonti di finanziamento e all’evidenza separata dei 
contributi in conto esercizi derivanti dalla Regione rispetto a quelli provenienti da altri 
soggetti; le restanti lacune informative, riguardanti la mobilità, non sono state superate 
neppure dall’ultimo intervento normativo. I prospetti non evidenziano, infatti, i saldi 
                                                           




della gestione della mobilità intra ed extra regionale, anche se gli attuali schemi hanno 
notevolmente irrobustito la loro capacità di contribuire alle attività di governo dei 
sistemi sanitari regionali. Infine la possibilità concessa alle Regioni di adottare una 
gestione sanitaria accentrata dei finanziamenti regionali attribuisce al bilancio 
d’esercizio un ruolo assai rilevante nel raccordare la dimensione regionale e quella delle 
strutture che costituiscono il sistema sanitario regionale.  
 
 
2.4. Le fonti per la redazione del bilancio 
 
Si è avuto modo di osservare che il bilancio delle aziende sanitarie è estremamente 
simile a quello di una impresa commerciale e industriale, seppur con opportuni 
accorgimenti dovuti alle peculiarità presenti nel settore sanitario non riscontrabili in altri 
ambiti. Tuttavia la panoramica delle fonti necessarie per la redazione del bilancio delle 
aziende sanitarie e ospedaliere è assai articolato, tant’è che si è venuta a creare una sorta 
di piramide.91 
Dal combinato disposto dell’art. 28 e dell’art. 38 del D. lgs. n. 118/2011 si comprende, 
infatti, la gerarchia delle fonti da impiegare per la compilazione degli schemi contabili. 
                                                           
91  Il quadro di riferimento contabile può essere articolato in tre livelli: 1) quadro di riferimento a carattere 
generale, quando non derogato dal Quadro di riferimento specifico per gli enti del servizio sanitario 
nazionale, comprende il codice civile e i principi contabili emanati dall’OIC; 2) quadro di riferimento 
specifico per gli enti del servizio sanitario nazionale, comprende il D. lgs. n.118/2011 e s.m.i., le linee 
guida e i modelli di SP e CE, la casistica applicativa; 3) quadro di riferimento specifico per gli enti del 
servizio sanitario regionale, quando non in contrasto con il Quadro di riferimento a carattere generale e 
con il Quadro di riferimento specifico per gli enti del servizio sanitario nazionale, comprende le 
indicazioni di carattere regionale,  le istruzioni del responsabile della gestione sanitaria accentrata per il 
bilancio consolidato. Tratto da Assirevi, La revisione di bilancio nel sistema sanitario: aspetti normativi e 
modalità operative, Quaderno n. 13, Dicembre 2014. Inoltre il Caramiello afferma che è possibile 
articolare in tre livelli le norme che disciplinano la redazione del bilancio, procedendo da quelle di 
carattere generale e andando verso quelle di carattere specifico. Al primo livello si collocano i postulati di 
bilancio o principi generali o clausole generali, dai quali le norme di redazione traggono la loro origine. I 
postulati derivano dalla finalità stessa del bilancio. Al secondo livello si pongono i principi di redazione, i 
quali calano in termini operativi i suddetti postulati per arrivare ai principi contabili, ossia il terzo livello, 
i quali forniscono le regole applicative per la vera e propria formazione del bilancio. C. Caramiello, Il 
bilancio d’esercizio ieri e oggi – brevi note per un confronto, Giuffrè, Milano, 1994. 
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Al vertice si collocano i principi contabili per la sanità, contenuti nel Titolo II del D. lgs. 
n. 118/2011, modificato, nella parte relativa agli schemi di bilancio, dal Decreto del 
Ministero della Salute 13 marzo 2013. 
Poi l’art. 28, rubricato Norme generali di riferimento, stabilisce che “per la redazione 
del bilancio d’esercizio gli enti […] applicano gli articoli da 2423 a 2428 del codice 
civile, fatto salvo quanto diversamente disposto nel presente titolo”. 
Le norme del codice civile derivano dall’applicazione, a livello nazionale, della IV e 
della VII Direttiva CEE, recepite nel nostro ordinamento giuridico con d.lgs. n. 
127/1991.92  
È chiaro che quando la norma rinvia alle disposizioni civilistiche, include anche 
l’eventualità di impiegare i principi contabili dell’Organismo italiano di contabilità 
(OIC), qualora questi non siano in contrasto con i contenuti del summenzionato 
decreto.93 
Infine l’art. 38 del Decreto rinvia, per quanto non diversamente disposto, ai contenuti 
del D. lgs. n. 502/92 e successive modificazioni e integrazioni. 
Il legislatore decide, quindi, di descrivere esclusivamente i criteri che riguardano quelle 
poste per le quali il dettato civilistico non avrebbe potuto trovare applicazione in quanto 
poste distintive per l’ambito sanitario. 
Le prescrizioni civilistiche in tema di redazione del bilancio stabiliscono: 
 
- chi ha la responsabilità di redigere il bilancio; 
- la funzione informativa del bilancio; 
- i postulati di bilancio e i principi di redazione; 
- la struttura dello stato patrimoniale e del conto economico; 
                                                           
92 Pubblicato nel Supplemento  Ordinario alla Gazzetta Ufficiale 17 aprile 1991, n. 27. Per 
approfondimenti sull’armonizzazione in chiave europea della disciplina prevista per la redazione dei 
bilanci: F. Superti Furga, Il bilancio di esercizio italiano secondo la normativa europea, Giuffrè, 1997. 
93 L’OIC è l’organismo che ha sostituito il Consiglio Nazionale dei Dottori Commercialisti e degli Esperti 
Contabili e il Consiglio Nazionale dei Ragionieri nell’emanazione dei principi contabili a livello 
nazionale e collabora all’elaborazione dei principi contabili a livello internazionale. 
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- i contenuti della nota integrativa e della relazione sulla gestione; 
- i criteri di valutazione per l’iscrizione delle poste. 
 
Tuttavia non tutte le prescrizioni civilistiche trovano diretta applicazione in ambito 
sanitario, si vede adesso come queste si coordinano con quanto compreso nel  D. lgs. n. 
118/2011. 
Il primo articolo del codice civile che disciplina il bilancio è l’art. 2423 secondo cui è 
compito degli amministratori redigere il bilancio d’esercizio, il quale è costituito dallo 
stato patrimoniale, dal conto economico e dalla nota integrativa. Tuttavia l’art. 6 del D. 
L.gs. n.139/2015, rubricato Modifiche al codice civile, ha introdotto anche il rendiconto 
finanziario quale strumento facente parte del bilancio. 
L’art. 26 del D. lgs. n. 118/2011 stabilisce, invece, che il bilancio d’esercizio, che fa 
riferimento all’anno solare, si compone di stato patrimoniale, conto economico, 
rendiconto finanziario, nota integrativa e deve essere accompagnato da una relazione 
sulla gestione sottoscritta dal direttore generale. 
Si nota come l’ambito sanitario riveste un ruolo di precursore rispetto alla disciplina 
privatistica, la quale ha previsto soltanto da poco il rendiconto finanziario tra i 
documenti obbligatori del bilancio.  
Mentre le disposizioni del codice civile in materia di bilancio si aprono stabilendo in 
maniera esplicita i soggetti tenuti alla redazione del bilancio, il D. lgs. n. 118/2011 non 
si comporta alla stessa maniera; tuttavia data la rilevanza e il ruolo assunto dal 
documento, la responsabilità della sua predisposizione grava in capo ai soggetti che 
assumono ruoli apicali all’interno delle aziende sanitarie. 
Per quanto riguarda l’iter di approvazione, il direttore generale di un’azienda sanitaria, 
il quale assume tutti i poteri di gestione, nonché la rappresentanza dell’azienda sanitaria 
stessa, adotta il bilancio entro il 30 aprile successivo alla chiusura dell’esercizio di 
riferimento e lo trasmette alla giunta regionale per l’approvazione definitiva. 
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Inoltre il legislatore prevede che venga redatta una relazione a cura del direttore 
generale e una da parte del collegio sindacale.94 
La relazione sulla gestione redatta dal direttore generale ha la funzione di dare evidenza 
della situazione dell’azienda e dell’andamento della gestione, facendo particolare 
riferimento agli investimenti, ai ricavi e ai proventi, ai costi e agli oneri d’esercizio. 
Inoltre in tale relazione il direttore generale deve dare spiegazioni in merito 
all’eventuale scostamento tra i dati contenuti nel bilancio economico preventivo annuale 
e i risultati effettivamente conseguiti, nonché deve riepilogare i risultati della gestione in 
termini di analisi dei costi, dei rendimenti e dei risultati per centri di responsabilità.95 
 
 
2.5. La funzioni informativa del bilancio 
 
Il bilancio d’esercizio, redatto dalle aziende al termine di ogni periodo amministrativo, 
ha come finalità prioritaria quella di evidenziare le principali informazioni necessarie 
per valutare l’andamento della gestione e i risultati delle politiche gestionali, proprio per 
tal motivo assume rilevanza strategica.  
Per verificare se l’azienda è orientata al raggiungimento del fine per il quale è stata 
costituita e retta,96 il bilancio consente di determinare il reddito di esercizio e il capitale 
                                                           
94 Il D. Lgs. n. 229/99 sostituisce il Collegio dei Revisori con il Collegio Sindacale, il quale dura in carica 
tre anni ed è composto da 5 membri di cui due designati dalla Regione, uno dal Ministro del tesoro, del 
Bilancio e della programmazione economica, uno dal Ministro della Sanità e uno dalla Conferenza dei 
sindaci; per le aziende ospedaliere quest’ultimo componente è designato dall’organismo di rappresentanza 
dei comuni. 
95 Il centro di responsabilità è un’Unità Organizzativa, composta almeno da un medico, che di regola ha la 
qualifica di Dirigente, da suoi collaboratori, da infermieri, da amministrativi e da altro personale ad esso 
dedicato. I soggetti del Centro di responsabilità rispondono alla Direzione del Dipartimento. 
96 Il fine di ogni azienda è perdurare economicamente nel tempo, ossia esprimere un’attitudine 
temporalmente persistente a remunerare con i ricavi che scaturiscono dalla vendita dei beni e dei servizi il 
costo dei fattori produttivi impiegati nel processo produttivo. 
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di funzionamento, e così facendo, costituisce un modello di rappresentazione dei 
risultati economici, patrimoniali e finanziari della gestione. 
II bilancio assolve, quindi, due finalità: una finalità conoscitiva interna all’impresa e 
una finalità informativa verso l’esterno relativamente ai fatti di gestione. 
Per quanto riguarda, invece, le finalità del bilancio delle aziende sanitarie,la legislazione 
sanitaria nazionale non attribuisce finalità specifiche al bilancio d’esercizio e demanda 
alle Regioni la potestà legislativa in materia di gestione economica, finanziaria e 
patrimoniale delle aziende sanitarie locali e delle aziende ospedaliere, con l’obbligo di 
uniformarsi ai principi del codice civile. 
Tuttavia l’obbligo per le strutture sanitarie di redigere il bilancio d’esercizio risponde 
alla necessità di trasparenza dovuta, in via prioritaria, nei confronti del contribuente in 
merito alla valutazione del livello di economicità conseguito da una specifica struttura 
sanitaria. 
Nonostante il contribuente sia lo stakeholder principale di un’azienda sanitaria, la 
redazione e le analisi di bilancio soddisfano le esigenze conoscitive di ulteriori soggetti 
esterni, quali fornitori, finanziatori, aziende concorrenti, enti assicurativi, organi di 
governo regionali e nazionali (in particolar modo il Ministero dell’Economia e delle 
Finanze e il Ministero della salute).  
Inoltre il bilancio soddisfa anche il fabbisogno informativo dei soggetti interni 
all’azienda, tra cui i medici, gli infermieri, i tecnici, gli amministrativi e i dipendenti 
tutti. Ciò al fine di orientare i comportamenti dei soggetti e coinvolgerli verso il 
raggiungimento della mission aziendale.  
Il bilancio d’esercizio assolve, sia per le imprese commerciali che per le aziende 
sanitarie, anche la funzione di strumento di controllo e, nel caso delle aziende sanitarie, 
di controllo della spesa sanitaria mediante l’impiego degli schemi di redazione proposti. 
A tal proposito la conoscenza dell’andamento economico, della solidità patrimoniale, e 
della struttura finanziaria sono misure sulle quali si basa la capacità di governo 
dell’intero sistema sanitario. Si ricorda che l’obbligo per le aziende sanitarie di adottare 
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la contabilità economico patrimoniale e impiegare gli schemi di bilancio relativi, era 
finalizzato al contenimento degli sprechi e delle inefficienze del sistema sanitario, 
nonché promuovere la riduzione e la razionalizzazione della spesa sanitaria. 
In aggiunta il bilancio d’esercizio consente alle aziende sanitarie di misurare la capacità 
di preservare il proprio patrimonio nell’esercizio in corso e di garantire il naturale 
equilibrio tra il valore della produzione, costituito in maniera prevalente dai 
finanziamenti pubblici, ed i costi relativi alla produzione ed erogazione dei servizi.  
Tuttavia la capacità di esprimere i fatti di gestione solo mediante la dimensione 
monetaria rende l’informativa di bilancio assai incompleta. Proprio per tale motivo la 
funzione informativa del bilancio si è notevolmente ampliata nel corso del tempo, 
accostando alla dimensione monetaria elementi qualitativi, quali indicatori di qualità e 
di soddisfazione degli utenti, in modo da ampliarne la significatività. 
Per un futuro si pensi all’eventualità di sostituire il conto economico e la relazione sulla 
gestione con il rendiconto delle prestazioni erogate, piuttosto che il bilancio sociale o il 
bilancio ambientale, i quali fornirebbero informazioni a carattere non esclusivamente 
finanziario e in particolare di tipo ambientale, sociale, qualitativo e di efficacia. 
 
 
2.6. I postulati di bilancio e i principi di redazione 
Le norme di redazione del bilancio discendono proprio dai postulati di bilancio o 
principi generali. 
A tal proposito il secondo comma dell’art.2423 c.c. definisce la c.d. clausola generale, 
ovvero i postulati dominanti del bilancio,  prevedendo che «Il bilancio deve essere 
redatto con chiarezza e deve rappresentare in modo veritiero e corretto la situazione 
patrimoniale e finanziaria della società e il risultato economico dell’esercizio».  
Le caratteristiche che qualificano il bilancio secondo il c.c. fanno, quindi, riferimento 
alla chiarezza nella sua redazione e alla rappresentazione veritiera e corretta. 
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La chiarezza presume che il bilancio sia comprensibile, ordinato e completo. 
La comprensibilità fa riferimento alle modalità secondo le quali vengono presentate le 
voci, i prospetti e le spiegazioni dei criteri di valutazione. 
Il bilancio deve essere ordinato nell’esposizione delle voci secondo criteri di rilevanza e 
di separata indicazione dei singoli componenti del reddito e del patrimonio, i quali 
devono essere classificati in voci omogenee e senza ricorrere a compensazioni. 
La completezza fa riferimento al fatto che il bilancio deve contenere tutte le 
informazioni maggiormente significative per comprenderne l’oggetto, ossia il risultato 
economico e la situazione patrimoniale e finanziaria.97  
La chiarezza deve, quindi, essere interpretata come comprensibilità del bilancio, ossia 
esso deve essere di facile lettura e non deve suscitare nel lettore equivoche 
interpretazioni. 
Tuttavia la Relazione Ministeriale al D. Lgs.127/91 stabilisce che «l'uso dell'aggettivo 
veritiero, riferito al rappresentare la situazione patrimoniale, economica e finanziaria, 
non significa pretendere dai redattori del bilancio né promettere ai lettori di esso una 
verità oggettiva di bilancio, irraggiungibile con riguardo ai valori stimati, ma richiedere 
che i redattori del bilancio operino correttamente le stime e ne rappresentino il 
risultato».98 
                                                           
97 Questa disposizione discende dall’art. 2423, comma 3: «Se le informazioni richieste da specifiche 
disposizioni di legge non sono sufficienti a dare una rappresentazione veritiera e corretta, si devono 
fornire le informazioni complementari necessarie allo scopo», e dall’art. 6 del D. L.gs. n.139/2015 che 
modifica il comma 4: «Non occorre rispettare gli obblighi in tema di rilevazione, valutazione, 
presentazione e informativa quando la loro osservanza abbia effetti irrilevanti al fine di dare una 
rappresentazione veritiera e corretta. […]» e il comma 5« Se, in casi eccezionali, l'applicazione di una 
disposizione degli articoli seguenti e' incompatibile con la rappresentazione veritiera e corretta, la 
disposizione non deve essere applicata. La nota integrativa deve motivare la deroga e deve indicarne 
l'influenza sulla rappresentazione della situazione patrimoniale, finanziaria e del risultato economico». Il 
contenuto della norma è estremamente rilevante in quanto obbliga i redattori del bilancio a disapplicare le 
disposizioni riguardanti i criteri di iscrizione delle poste qualora dalla loro adozione si configurasse un 
danno alla rappresentazione veritiera e corretta. Tale postulato è, quindi, il cardine dell’informativa di 
bilancio. S. Lazzini, Strumenti economico-aziendali per il governo della sanità, Franco Angeli, Milano, 
2013, p. 35. 
98 La Relazione Ministeriale fa riferimento all'art. 2217, comma 2, del codice civile. 
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Il termine veritiero non può, dunque, essere riferito ad una verità assoluta in quanto il 
bilancio misura il valore di grandezze “astratte”,99 ossia che si prestano a processi di 
valutazione economica e margini di soggettività necessari per consentire l’apparente 
interruzione della dinamica dei fatti aziendali, che per sua natura procede senza 
soluzione di continuità; il bilancio si configura, quindi, come strumento in grado di 
verificare le condizioni di equilibrio raggiunte durante un determinato esercizio per 
effetto della gestione.100 
La veridicità è da intendere, invece, come “una prescrizione di coerenza nella 
formulazione delle stime e delle congetture utilizzate per la formulazione del 
bilancio”.101 
I principi contabili sono utili ad assolvere tale interpretazione, forniscono, infatti, un 
insieme preciso di regole e tecniche che stanno alla base dei criteri di valutazione per 
far in modo che l’informativa di bilancio corrisponda a veridicità. 
A tal proposito acquista un ruolo determinante l’art. 29 del d.lgs. n.118/2011, rubricato 
“I principi di valutazione specifici del settore sanitario”, il quale, al fine di creare 
modelli di rappresentazione dei fatti di gestione e di valori stimati comparabili e 
attendibili, prescrive i criteri per valutare le poste del bilancio delle aziende sanitarie, 
che per le loro singolarità, potrebbero generare un elevato livello di soggettività e 
discrezionalità in capo al valutatore, tale da compromettere i postulati esposti in 
precedenza. In tal modo sono stati definiti i principi di redazione  i criteri di valutazione 
condivisi da impiegare nell’attività di stima delle poste di bilancio. 
Per quanto riguarda invece i principi di redazione del bilancio, questi sono strettamente 
coerenti con i postulati di bilancio, dai quali scaturiscono e ne rappresentano 
un’applicazione operativa. L’osservanza di tali principi fa si che il bilancio sia redatto 
in maniera chiara, veritiera e corretta. 
                                                           
99 P. Onida, Economia d’azienda, UTET, Torino, 1971, pp. 600 e ss. 
100 A. Ceccherelli, Il linguaggio dei bilanci, Le Monnier, Firenze, 1947. 
101 U. Sòstero, Il bilancio d’esercizio secondo il codice civile e gli IAS/IFRS, in U. Sòstero, P. Ferrarese, 




L’art. 2423 bis del c.c., rubricato Principi di redazione del bilancio, individua per 
l’appunto dei principi che devono essere osservati nella redazione del bilancio.  
Tali principi sono:  
- principio di prudenza, secondo cui non è possibile iscrivere  in bilancio gli utili 
non ancora realizzati, invece occorre inserire tutte le perdite anche se presunte e 
tutti i rischi prevedibili;  
- principio della continuità aziendale, che rappresenta in un certo senso un 
presupposto all’utilizzo di tutti gli altri postulati, stabilendo che la redazione del 
bilancio deve tenere conto di una ipotesi di continuità dell’attività aziendale 
- principio della prevalenza della sostanza sulla forma, secondo cui nella redazione 
del bilancio occorre rendere evidenza della sostanza economica di ogni operazione 
indipendentemente dagli aspetti formali e dalle implicazioni giuridiche o fiscali 
che li hanno originati; 
- principio di competenza economica, il quale guida la redazione del bilancio, 
prevedendo l’iscrizione dei costi e dei ricavi nell’esercizio in cui si sono 
effettivamente realizzati. Nella redazione del bilancio si deve tener conto degli 
oneri e dei proventi di competenza dell’esercizio, indipendentemente dalla data di 
pagamento e di incasso; dei rischi e delle perdite di competenza dell’esercizio, 
anche se sono emersi dopo la chiusura dell’esercizio. 
- principio di continuità dei criteri di valutazione, sta a indicare che i criteri di 
valutazione non possono essere modificati da un esercizio all’altro a meno che 
ricorrano circostanze particolari, e allora è possibile derogare a tale principio però 
dandone motivazione in nota integrativa.102 
L’applicazione e il rispetto di tali principi vale anche per la redazione del bilancio delle 
aziende sanitarie. 
                                                           
102 Tuttavia seguono ulteriori principi di redazione e principi contabili per i quali si rimanda al codice 
civile e ai principi contabili emanati dall’OIC. 
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LA STRUTTURA DEL BILANCIO DI ESERCIZIO DELLE 
AZIENDE SANITARIE PUBBLICHE 
 
3.1. Lo Stato Patrimoniale 
Il D. Lgs. n.118/2011 all’art. 26 stabilisce i documenti che compongono il bilancio 
stabilendo che questo si compone dello stato patrimoniale, del conto economico, della 
nota integrativa e del rendiconto finanziario, inoltre deve essere corredato da una 
relazione sulla gestione sottoscritta dal direttore generale. Tale decreto proponeva anche 
gli schemi ai quali il redattore del bilancio doveva obbligatoriamente attenersi. Tuttavia 
il decreto del Ministero della Salute del 20 marzo 2013, ha di fatto aggiornato tali 
schemi al fine di assicurare l’uniformità di trattamento contabile delle operazioni 
aziendali, in «funzione dell’applicazione dei principi di armonizzazione dei sistemi 
contabili e dei bilanci».103 
La disposizione normativa prevede che lo stato patrimoniale abbia una forma a sezioni 
divise e  contrapposte, in cui sono indicate due serie di elementi: nella sezione di 
sinistra si collocano le attività, nella sezione di destra si trovano le passività e il 
patrimonio netto. 
Di seguito viene indicata la struttura e le voci proposte dal legislatore per quel che 







                                                           
103 Premessa al decreto del Ministero della Salute del 20 marzo 2013. 
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15-4-2013 Supplemento ordinario n. 30 alla GAZZETTA UFFICIALE Serie generale - n. 88 
STATO PATRIMONIALE ATTIVO Importi : Euro 
 










A) IMMOBILIZZAZIONI     
 I Immobilizzazioni immateriali      
 1) Costi d'impianto e di ampliamento      
 2) Costi di ricerca e sviluppo      
3) Diritti di brevetto e di utilizzazione delle opere dell'ingegno      
4) Immobilizzazioni immateriali in corso e acconti     
5) Altre immobilizzazioni immateriali     
II Immobilizzazioni materiali      
1) Terreni     
a) Terreni disponibili     
b) Terreni indisponibili     
2) Fabbricati     
a) Fabbricati non strumentali (disponibili)     
b) Fabbricati strumentali (indisponibili)     
3) Impianti e macchinari      
4) Attrezzature sanitarie e scientifiche      
5) Mobili e arredi      
6) Automezzi      
7) Oggetti d'arte     
8) Altre immobilizzazioni materiali      
9) Immobilizzazioni materiali in corso e acconti     
III  Immobilizzazioni finanziarie (con separata indicazione, 
per ciascuna voce dei crediti, degli importi esigibili entro 
l'esercizio successivo ) 
    
1) Crediti finanziari      
a) Crediti finanziari v/Stato      
b) Crediti finanziari v/Regione      
c) Crediti finanziari v/partecipate      
d) Crediti finanziari v/altri      
2) Titoli      
a) Partecipazioni      
b) Altri titoli     
Totale A)     
B) ATTIVO CIRCOLANTE     
I Rimanenze     
1) Rimanenze beni sanitari     
2) Rimanenze beni non sanitari     
3) Acconti per acquisti beni sanitari     
4) Acconti per acquisti beni non sanitari     
II Crediti (con separata indicazione, per ciascuna voce, degli 
importi esigibili oltre l'esercizio successivo ) 
    
1) Crediti v/Stato     
a) Crediti v/Stato - parte corrente     
1) Crediti v/Stato per spesa corrente e acconti     
2) Crediti v/Stato - altro     
b) Crediti v/Stato - investimenti     
c) Crediti v/Stato - per ricerca     
1) Crediti v/Ministero della Salute per ricerca corrente     
2) Crediti v/Ministero della Salute per ricerca finalizzata     
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3) Crediti v/Stato per ricerca - altre Amministrazioni centrali     
4) Crediti v/Stato - investimenti per ricerca     
d) Crediti v/prefetture     
2) Crediti v/Regione o Provincia Autonoma     
a) Crediti v/Regione o Provincia Autonoma - parte corrente     
1) Crediti v/Regione o Provincia Autonoma per spesa corrente     
a) Crediti v/Regione o Provincia Autonoma per finanziamento 
sanitario ordinario corrente 
    
b) Crediti v/Regione o Provincia Autonoma per finanziamento 
sanitario aggiuntivo corrente LEA 
    
c) Crediti v/Regione o Provincia Autonoma per finanziamento 
sanitario aggiuntivo corrente extra LEA 
    
d) Crediti v/Regione o Provincia Autonoma per spesa corrente - 
altro 
    
2) Crediti v/Regione o Provincia Autonoma per ricerca     
b) Crediti v/Regione o Provincia Autonoma - patrimonio netto     
1) Crediti v/Regione o Provincia Autonoma per finanziamento 
per investimenti 
    
2) Crediti v/Regione o Provincia Autonoma per incremento 
fondo di dotazione 
    
3) Crediti v/Regione o Provincia Autonoma per ripiano perdite     
4) Crediti v/Regione o Provincia Autonoma per ricostituzione 
risorse da investimenti esercizi precedenti 
    
3) Crediti v/Comuni     
4) Crediti v/aziende sanitarie pubbliche e acconto quota FSR da 
distribuire 
    
a) Crediti v/aziende sanitarie pubbliche della Regione     
b) Crediti v/aziende sanitarie pubbliche fuori Regione     
5) Crediti v/società partecipate e/o enti dipendenti della Regione     
6) Crediti v/Erario     
7) Crediti v/altri     
III Attività finanziarie che non costituiscono 
immobilizzazioni 
    
1) Partecipazioni che non costituiscono immobilizzazioni     
2) Altri titoli che non costituiscono immobilizzazioni     
IV Disponibilità liquide     
1) Cassa     
2) Istituto Tesoriere     
3) Tesoreria Unica     
4) Conto corrente postale     
Totale B)     
C) RATEI E RISCONTI ATTIVI     
I Ratei attivi     
II Risconti attivi     
Totale C)     
TOTALE ATTIVO (A+B+C)     
D) CONTI D'ORDINE     
1) Canoni di leasing ancora da pagare     
2) Depositi cauzionali     
3) Beni in comodato     
4) Altri conti d'ordine     





STATO PATRIMONIALE PASSIVO E 
PATRIMONIO NETTO 
Importi : Euro 
 










A) PATRIMONIO NETTO     
I Fondo di dotazione     
II Finanziamenti per investimenti     
1) Finanziamenti per beni di prima dotazione     
2) Finanziamenti da Stato per investimenti     
a) Finanziamenti da Stato ex art. 20 Legge 67/88     
b) Finanziamenti da Stato per ricerca     
c) Finanziamenti da Stato - altro     
3) Finanziamenti da Regione per investimenti     
4) Finanziamenti da altri soggetti pubblici per investimenti     
5) Finanziamenti per investimenti da rettifica contributi in conto 
esercizio 
    
III Riserve da donazioni e lasciti vincolati ad investimenti     
IV Altre riserve     
V Contributi per ripiano perdite     
VI Utili (perdite) portati a nuovo     
VII Utile (perdita) dell'esercizio     
Totale A)     
B) FONDI PER RISCHI ED ONERI     
1) Fondi per imposte, anche differite     
2) Fondi per rischi     
3) Fondi da distribuire     
4) Quota inutilizzata contributi di parte corrente vincolati     
5) Altri fondi oneri     
Totale B)     
C) TRATTAMENTO FINE RAPPORTO     
1) Premi operosità     
2) TFR personale dipendente     
Totale C)     
D) DEBITI (con separata indicazione, per ciascuna voce, 
degli importi esigibili oltre l'esercizio successivo) 
    
1) Mutui passivi     
2) Debiti v/Stato     
3) Debiti v/Regione o Provincia Autonoma     
4) Debiti v/Comuni     
5) Debiti v/aziende sanitarie pubbliche     
a) Debiti v/aziende sanitarie pubbliche della Regione per spesa 
corrente e mobilità 
    
b) Debiti v/aziende sanitarie pubbliche della Regione per 
finanziamento sanitario aggiuntivo corrente LEA 
    
c) Debiti v/aziende sanitarie pubbliche della Regione per 
finanziamento sanitario aggiuntivo corrente extra LEA 
    
d) Debiti v/aziende sanitarie pubbliche della Regione per altre 
prestazioni 
    
e) Debiti v/aziende sanitarie pubbliche della Regione per 
versamenti a patrimonio netto  
    
f) Debiti v/aziende sanitarie pubbliche fuori Regione     
6) Debiti v/società partecipate e/o enti dipendenti della 
Regione 
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7) Debiti v/fornitori     
8) Debiti v/Istituto Tesoriere     
9) Debiti tributari     
10) Debiti v/altri finanziatori     
11) Debiti v/istituti previdenziali, assistenziali e sicurezza 
sociale 
    
12) Debiti v/altri     
Totale D)     
E) RATEI E RISCONTI PASSIVI     
1) Ratei passivi     
2) Risconti passivi     
Totale E)     
TOTALE PASSIVO E PATRIMONIO NETTO 
(A+B+C+D+E) 
    
F) CONTI D'ORDINE     
1) Canoni di leasing ancora da pagare     
2) Depositi cauzionali     
3) Beni in comodato     
4) Altri conti d'ordine     
Totale F)     
 
 
Il legislatore indica la struttura del prospetto senza però specificare le caratteristiche che 
un elemento deve avere affinché questo sia inserito in stato patrimoniale.  
Sopperisce a tale mancanza l’ International Accounting Standards Board (IASB), il 
quale ha sostituito l’ International Accounting Standards Commitee (IACS), organismo 
internazionale responsabile dell’emanazione dei principi contabili a livello 
internazionale.104   
Tale organismo provvede a effettuare delle considerazioni circa i requisiti generali 
relativi alle attività, alle passività e al patrimonio netto; in tal modo si riduce la 
discrezionalità in capo al soggetto redattore del prospetto in esame. 
Lo IASB stabilisce che le attività consistono in risorse controllate dall’azienda, esito di 
operazioni effettuate in passato, dalle quali ci si aspetta prossimi giovamenti economici 
misurabili in maniera attendibile.105 
La definizione non presuppone l’iscrizione in stato patrimoniale alla proprietà 
dell’entità materiale o immateriale suscettibile di valutazione economica; tuttavia 
                                                           
104 I principi contabili emanati dallo IASC conservano l'originaria denominazione di International 
Accounting Standards (IAS); i principi emanati dallo IASB a partire dal 2001 prendono la nuova 
denominazione di International Financial Reporting Standars (IFRS). 
105 IASB, Framework for the preparation of financial statement. 
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conditio sine qua non è che l’azienda ne abbia il controllo, ossia che possa disporre e 
impiegare le risorse nell’attività produttiva e dal cui impiego sia possibile aspettarsi 
prossimi giovamenti economici. 
Dato che lo IASB parla di «esito di operazioni effettuate in passato», si esclude la 
possibilità di inserire in stato patrimoniale componenti che avranno manifestazione nei 
futuri esercizi. 
Infine, il concetto di prossimi giovamenti economici è connesso alla capacità delle 
componenti dell’attivo di incrementare le componenti positive di reddito e di diminuire 
quelle negative. 
Il giovamento economico è strettamente relativo al verosimile conseguimento di flussi 
di redditi futuri, per i quali sia possibile effettuare una misurazione ragionevolmente 
certa, dato che nel caso opposto non si potrà imputare la componente a stato 
patrimoniale.106 
Alla stessa stregua, ma in maniera speculativa, le passività sono costituite da tutte le 
obbligazioni correnti dell’azienda, esito di operazioni effettuate in passato, dalle quali ci 
si aspetta perdite di risorse le quali se restassero in azienda genererebbero giovamenti 
economici.107 
Le obbligazioni correnti rappresentano tutti i doveri e le responsabilità che l’azienda ha 
deciso di assumere in relazione a disposizioni normative o a vincoli contrattuali. 
Nel caso delle aziende sanitarie, la carta dei servizi prevede per i soggetti diverse 
modalità di riduzione del prezzo di vendita di una prestazione nel caso in cui il tempo di 
accesso ad una prestazione superi una determinata soglia di giorni.  
Il patrimonio netto si determina, invece, in maniera residuale ed è dato dalla differenza 
tra attività e passività;108 è la sintesi in termini di differenza algebrica tra le attività 
finanziarie ed economiche e le passività finanziarie ed economiche.109 
                                                           
106 A. Quagli, Bilancio d’esercizio e principi contabili, 3ª ed., Giappichelli, Torino, 2004. 
107 IASB, Framework for the preparation of financial statement. 
108 IASB, Framework for the preparation of financial statement. 
109 E. Cavalieri e R. Ferreris Franceschi, Economia aziendale, Vol. 1, 2ª ed. Giappichelli, Torino, 2005. 
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Il patrimonio netto ha natura astratta, in quanto deriva dalla sintesi algebrica di due 
grandezze; e unitaria, poiché soltanto in teoria è possibile individuare le quote ideali che 
lo compongono.110  
L’art. 26, coma 3, D. lgs. n. 118/201, come più volte richiamato, stabilisce che «per 
conferire struttura uniforme alle voci del bilancio preventivo economico annuale e del 
bilancio d'esercizio, nonché omogeneità ai valori inseriti in tali voci, gli enti […] 
redigono il bilancio di esercizio secondo gli appositi schemi». 
Tale prescrizione prevede, quindi una struttura tassonomica delle voci di bilancio, tant’è 
che i prospetti divengono rigidi e quindi non modificabili. 
Lo stato patrimoniale è articolato su più livelli: per ogni sezione il primo livello è 
etichettato con le lettere alfabetiche maiuscole; il secondo livello è contrassegnato da 
numeri romani; il terzo livello da numeri arabi; il quarto livello propone le lettere 
alfabetiche minuscole; infine l’ultimo livello riporta nuovamente i numeri romani. 
Si analizzano adesso le classi dell’attivo. 
Differentemente da quanto previsto per il bilancio delle imprese private, la prima voce 
del bilancio delle aziende sanitarie non è rappresentato da «crediti verso i soci per 
versamenti ancora dovuti» in quanto, essendo aziende pubbliche, non vi è la presenza di 
soci. 
Le prime due classi dell’attivo sono le immobilizzazioni e l’attivo circolante. 
A tal proposito il codice civile all’art. 2424 bis, comma 1, sancisce che «gli elementi 
patrimoniali destinati ad essere utilizzati durevolmente devono essere iscritti tra le 
immobilizzazioni». 
Da quanto disposto lascia intuire che se la destinazione dell’elemento attivo non fosse 
durevole si dovrebbe iscrivere tra le voci della successiva classe, ossia quella dell’attivo 
circolante. 
Le voci dell’attivo dello stato patrimoniale seguono, quindi, il criterio di destinazione, 
vengono cioè collocate in relazione alla destinazione che l'impresa attribuisce alle 
                                                           
110 E. Gonnella, Il fenomeno aziendale, Franco Angeli, Milano, 2007. 
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singole attività; ne consegue che le partecipazioni, i crediti, gli altri titoli saranno 
classificati nelle immobilizzazioni o nell'attivo circolante a seconda del loro utilizzo 
durevole (attività di investimento) o temporaneo (attività di esercizio).111 
Tuttavia sono presenti delle deroghe a tale criterio di classificazione di carattere 
generale: il trattamento dei crediti contenuti sia tra le immobilizzazioni finanziarie, sia 
nell’attivo circolante, alla voce B) II); per la rappresentazione del loro trattamento si 
rinvia all’esposizione delle immobilizzazioni finanziarie. 
La prima classe evidenzia le immobilizzazioni, le quali così come nel bilancio delle 
imprese private si distinguono in immateriali, materiali e finanziarie. 
Le immobilizzazioni immateriali sono tali e quali a quelle previste per le imprese 
private, tranne le sottovoci «concessioni, licenze, marchi e diritti simili» e 
«avviamento». 
Le immobilizzazioni materiali hanno, invece, una elevata articolazione, soprattutto per 
quel che riguarda i terreni e i fabbricati. I primi vengono scissi in disponibili e 
indisponibili; i secondi, invece si suddividono in strumentali e non strumentali.  
I fabbricati strumentali sono quelli nei quali l'ASL esercita l'attività sanitaria o gestoria, 
e questi non possono essere alienati, l'ASL non può vendere, infatti, un ospedale in 
quanto è patrimonio indisponibile. 
Viceversa le ASL possono possedere una serie di fabbricati che non impiegano per 
attività assistenziali e si configurano, quindi, come non strumentali rispetto all’attività 
che devono svolgere; potranno pertanto essere alienati. 
Per quanto riguarda le immobilizzazioni finanziarie con separata indicazione, per 
ciascuna voce dei crediti, degli importi esigibili entro l’esercizio successivo, come si è 
già avuto modo di affermare, viene reiterata l'impostazione che vale anche per il 
bilancio delle società: ossia il criterio di liquidità viene derogato. 
                                                           
111 F. Riccomagno, Struttura e contenuto dello stato patrimoniale, in F. Corno, G. Lombardi Stocchetti (a 




I crediti trovano collocazione sia tra le immobilizzazioni finanziarie, sia all’interno 
dell’attivo circolante. Il criterio adottato, in questo caso, dal legislatore per suddividerle 
non è il tempo, bensì la natura del credito. Il legislatore prescrive che i crediti collocati 
tra le immobilizzazioni finanziarie sono crediti di finanziamento, quelli che si trovano 
nell’attivo circolante sono crediti di funzionamento112.  Inoltre il legislatore prescrive 
che in entrambe le categorie di crediti sia indicata la frazione di crediti che scadono 
entro e oltre l’esercizio. Ciò significa che tra sia tra i crediti di finanziamento che tra i 
crediti di funzionamento potrebbero esserci frazioni di crediti che scadono nel breve e 
frazione di crediti che scadono nel medio-lungo periodo. 
Di regola un credito verso la Regione che scade oltre l’esercizio successivo dovrebbe 
essere iscritto nelle immobilizzazioni finanziarie; al contrario un credito finanziario che 
scade entro l’esercizio successivo dovrebbe iscriversi nell’attivo circolante. 
Tuttavia, in deroga a quanto previsto, se un’ASL concede un finanziamento alla 
Regione, si avrà un credito finanziario e si collocherà tra le immobilizzazioni finanziarie 
a prescindere che scada o meno nell'esercizio successivo. I crediti di natura finanziaria 
vanno, quindi, iscritti tra le immobilizzazioni finanziarie, tuttavia è necessario 
specificare quelli che scadono entro l’esercizio successivo e quelli che, invece, scadono 
oltre l’esercizio successivo.113  
Analogo discorso vale per quei crediti che si collocano nell’attivo circolante. 
Anche le partecipazioni sono collocabili sia tra le immobilizzazioni finanziarie, sia 
all’interno dell’attivo circolante, alla voce «attività finanziarie che non costituiscono 
immobilizzazioni». 
                                                           
112 Nei debiti e nei crediti di finanziamento oggetto della negoziazione è il danaro; nei debiti e nei crediti 
di funzionamento oggetto della negoziazione sono beni e servizi, che non essendo pagati o riscossi a 
pronti, ossia in contanti, causano il sorgere di un debito o di un credito. Proprio per questo vengono anche 
detti debiti e crediti spontanei. 
113 La competenza economica opera in virtù del fatto che tutto ciò che scade entro l'esercizio successivo a 
quello di riferimento viene scritto nell’attivo circolante, mentre tutto ciò che scade oltre l'esercizio 
successivo a quello di riferimento si iscrive nelle immobilizzazioni; in questo caso per i crediti di tipo 
finanziario, a prescindere da quando scadono, vengono ricollocati sempre tra le immobilizzazioni 
finanziarie, però deve essere data indicazione di quelli che scadono entro l’esercizio, cioè quelli che 
dovrebbero essere nell'attivo circolante. 
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Il legislatore prescrive, tuttavia, che le partecipazioni collocate tra le immobilizzazioni 
finanziarie hanno natura strategica, cioè gli amministratori della società, nel caso delle 
aziende sanitarie il direttore generale,  hanno interesse a tenerle in portafoglio per tempi 
lunghi in quanto funzionali a sostenere piani di sviluppo nel medio-lungo periodo. 
Il possesso di tali partecipazioni è utile ai fini dell’economicità e della competitività 
aziendale. Le partecipazioni che, invece, sono collocate nell’attivo circolante sono 
partecipazioni che l’azienda non ha intenzione di detenere in portafoglio per un lungo 
periodo di tempo, potrebbero essere partecipazioni speculative. 
Come già detto la seconda classe è quella dell’attivo circolante, il quale si suddivide in 
rimanenze, crediti, attività finanziarie che non costituiscono immobilizzazioni e 
disponibilità liquide. 
Le rimanenza si suddividono in due grosse categorie, rimanenze di beni sanitari e 
rimanenze di beni non sanitari. 
La parte più cospicua è rappresentata dai crediti, per i quali è previsto un elevato grado 
di dettaglio sia delle varie tipologie di crediti, sia dei soggetti nei confronti dei quali 
l’azienda li vanta.  
Quando lo Stato effettua dei trasferimenti alle ASL, si iscrive il credito nell’attivo 
circolante a prescindere da quando affluiranno effettivamente le risorse, anche in questo 
caso con separata indicazione di quelli che scadranno oltre l'esercizio. 
Poi si trovano i crediti verso aziende sanitarie pubbliche della regione e i crediti verso 
aziende sanitarie pubbliche fuori regione.  
L’altra classe è rappresentata dai «ratei e risconti attivi», in cui, secondo quanto previsto 
all’art. 2424 bis, comma 5 c.c., « devono essere iscritti i proventi di competenza 
dell’esercizio esigibili in esercizi successivi, e i costi sostenuti entro la chiusura 
dell’esercizio ma di competenza di esercizi successivi».  
Infine il legislatore prevede che in coda allo stato patrimoniale, le aziende sanitarie 
elenchino  i conti d’ordine, e in particolare quelli che fanno riferimento ai canoni di 
leasing ancora da pagare, ai depositi cauzionali, ai beni in comodato. 
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Si analizzano adesso le classi del passivo. 
Anzitutto le voci del passivo e del patrimonio netto, diversamente a quanto previsto per 
l’attivo,  sono iscritte secondo la natura delle fonti di finanziamento, andando quindi a 
distinguere i mezzi propri dai mezzi di terzi. 
Le voci del passivo e del patrimonio netto hanno delle peculiarità più marcate rispetto 
alle voci dell’attivo, in termini di comparabilità tra stato patrimoniale delle aziende 
sanitarie e quello delle imprese private. 
Di regola nello stato patrimoniale delle società la prima voce che compone il patrimonio 
netto è il capitale sociale, poi seguono altre voci che perlopiù fanno riferimento alle 
riserve e infine agli utili o alle perdite portate a nuovo e agli utili o alle perdite 
d’esercizio. 
Come è ovvio intendere, nell'ambito delle aziende sanitarie, così come nel resto degli 
enti locali, non è presente tale voce in quanto non vi è la presenza di soci. 
L’equivalente del capitale sociale, cioè quello che va a sostituirlo, è il fondo di 
dotazione.  
Il fondo di dotazione rappresenta, per l’appunto, la dotazione iniziale di mezzi finanziari 
e patrimoniali di cui le ASL hanno disposto nel momento in cui sono state costituite, i 
quali sono indispensabili per  garantire le condizioni iniziali di funzionamento delle 
aziende stesse.114  
Tale fondo rappresenta la dotazione iniziale, che ha valore economico astratto, mediante 
la quale si da evidenza di quello che è stata l’entità della dotazione di cui queste 
strutture hanno goduto. 
Tale fondo è costituito dal valore equivalente dei beni mobili e immobili che i Comuni 
hanno assegnato alle ASL nel momento in cui sono state da questi scorporati. 
Tendenzialmente il fondo non dovrebbe modificarsi nel tempo, ma a volte ciò accade in 
seguito, ad esempio, a errori di inventariato. Le ulteriori possibili cause che potevano 
                                                           
114 Si ricorda che con il processo di aziendalizzazione, avviato con il D.Lgs. n. 502/1992, i Comuni hanno 
dovuto conferire il patrimonio delle USL alle ASL. 
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determinare la variazione del fondo erano: le capitalizzazioni di eventuali utili o di utili 
portati a nuovo (variazioni aumentative);  processo per la copertura contabile delle 
perdite di esercizio o perdite passate (variazioni diminutive). 
Tuttavia l’art. 30 del D. Lgs. n.118/2011 impedisce il verificarsi di queste ultime ipotesi 
in quanto prescrive che « l'eventuale risultato positivo di esercizio degli enti […] è 
portato a ripiano delle eventuali perdite di esercizi precedenti. L'eventuale eccedenza è 
accantonata a riserva». 
L'altra parte molto particolare è relativa ai finanziamenti per investimenti. Tale voce 
contiene i contribuiti erogati da parte dello Stato o della Regione necessari per 
finanziare gli investimenti in fattori produttivi pluriennali. La particolarità consiste nel 
fatto che a fronte di questi, cioè quando viene assegnato un finanziamento all’ASL, tale 
voce non viene iscritta nei ricavi, così come invece avviene per le imprese private. 
Quando un’azienda privata ottiene un finanziamento da un ente pubblico, registra un 
aumento di crediti e il contestuale sorgere di un componente positivo di reddito da 
iscrivere alla voce «A) 5) altri ricavi e proventi»; tale finanziamento viene, dunque, 
iscritto tra il valore della produzione. 
Nell'ambito delle ASL la prima iscrizione si ha tra i crediti, così come nelle imprese 
private, ma la contestuale iscrizione avviene in un’apposita voce del patrimonio netto, 
ossia nella voce finanziamenti per investimenti.115 Tale meccanismo verrà ulteriormente 
approfondito nel proseguo, quando si tratterà il tema della sterilizzazione degli 
ammortamenti. 
La seconda classe «fondi per rischi e oneri» include i fondi deputati a coprire eventi di 
natura determinata, di esistenza certa o probabile, ma con scadenza ed entità 
indeterminati. 
La terza classe «trattamento di fine rapporto» rappresenta una forma di debito che 
l’azienda ha assunto nei confronti dei dipendenti. 
                                                           
115 Per approfondimenti: S. Azzali, Momento e Metodo di rilevazione dei contributi pubblici nei bilanci 
delle aziende, in La società, 2005. 
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All’interno di tale classe è presente la voce «premi operosità» che rappresenta il debito 
che l’azienda ha nei confronti degli specialisti ambulatoriali interni, il quale si è 
costituito a fronte dell’accantonamento continuo effettuato in ogni esercizio. 
La particolarità di tale voce risiede nel fatto che è frutto di un duplice criterio di 
accantonamento: il primo viene rilevato annualmente, per il periodo di tempo in cui il 
medico specialista offre servizio; il secondo a fronte di rivalutazione anche quando il 
medico specialista non presta più servizio presso l’azienda.116 
La quarta classe «debiti» contiene le obbligazioni che l’azienda sanitaria ha assunto nei 
confronti degli istituti di credito, lo Stato, la Regione, i Comuni, le aziende sanitarie 
pubbliche regionali ed entra regionali, i fornitori e così via. 
La quinta classe è rappresentata dai «ratei e risconti passivi», in cui secondo quanto 
previsto all’art. 2424 bis, comma 5 c.c., « devono essere iscritti i costi di competenza 
dell’esercizio esigibili in esercizi successivi, e i proventi entro la chiusura dell’esercizio 
ma di competenza di esercizi successivi». 
La struttura dello stato patrimoniale non consente di effettuare sin da subito un’analisi 
dell’aspetto finanziario dato che le voci non sono disposte secondo il criterio temporale. 
Non è possibile, quindi, sin da subito verificare l’esistenza di un equilibrio finanziario 
nel breve e nel medio-lungo periodo. 
Per effettuare tale confronto occorrerà riclassificare le varie voci dello stato 
patrimoniale e riaggregarle sulla base del tempo necessario affinché le poste dell’attivo 
e del passivo si trasformino in liquidità, in funzione, dunque, della loro attitudine a 




                                                           
116 L. Ianni, Profili economico-aziendali e contabili nel nuovo sistema informativo sanitario (NSIS), 
Franco Angeli, Milano, 2008. 
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3.2. Il Conto Economico 
Il D. Lgs. n. 118/2011 propone uno schema di conto economico che fondamentalmente 
si rifà allo schema civilistico. Infatti anche per le aziende sanitarie è previsto un conto 
economico a forma scalare ad un’unica sezione ed è articolato per aree di gestione, che 
confrontate consentono di evidenziare risultati intermedi e poi, infine, il saldo, ossia il 
reddito prodotto nell’esercizio calcolato come contrapposizione di componenti positivi e 
negativi di reddito. 
I costi sono classificati per natura, ossia in base alla causa economica dell’evento che ha 
prodotto il costo e lo schema ha una configurazione a valore e costi della produzione. 
Il conto economico presenta le seguenti classi contrassegnate con le lettere maiuscole: 
A) Valore della produzione 
B) Costi della produzione 
C) Proventi e oneri finanziari 
D) Rettifiche di valore di attività finanziarie 
E) Proventi e oneri straordinari 
Y) Imposte sul reddito d’esercizio. 
Ogni classe si articola ulteriormente in più voci contraddistinte da numeri arabi; alcune 
di queste sono distinte in sotto voci segnate da lettere alfabetiche minuscole. 
Lo schema a valore e costi della produzione mette in luce due risultati intermedi: A-B, 
ossia la differenza tra il valore e i costi della produzione e il risultato ante imposte. 
È così possibile individuare 4 diverse aree di gestione: 
- Area della produzione, che include le classi A e B, ossia i componenti positivi e 
negativi di reddito connessi alla produzione realizzata; 
- Area finanziaria, che include le classi C e D, che fanno riferimento ai 
componenti positivi e negativi di reddito di natura finanziaria e le voci 
concernenti le rettifiche di valore; 
- Area straordinaria, ossia i proventi e gli oneri straordinari; 
- Area tributaria. 
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Di seguito viene indicata la struttura e le voci proposte dal legislatore per quel che 
riguarda il conto economico.  
 
15-4-2013 Supplemento ordinario n. 30 alla GAZZETTA UFFICIALE Serie generale - n. 88 
 CONTO ECONOMICO Importi : Euro 
 










A) VALORE DELLA PRODUZIONE     
1) Contributi in c/esercizio     
a) Contributi in c/esercizio - da Regione o Provincia Autonoma 
per quota F.S. regionale 
    
b) Contributi in c/esercizio - extra fondo     
1) Contributi da Regione o Prov. Aut. (extra fondo) - vincolati     
2) Contributi da Regione o Prov. Aut. (extra fondo) - Risorse 
aggiuntive da bilancio a titolo di copertura LEA 
    
3) Contributi da Regione o Prov. Aut. (extra fondo) - Risorse 
aggiuntive da bilancio a titolo di copertura extra LEA 
    
4) Contributi da Regione o Prov. Aut. (extra fondo) - altro     
5) Contributi da aziende sanitarie pubbliche (extra fondo)     
6) Contributi da altri soggetti pubblici     
c) Contributi in c/esercizio - per ricerca     
1) da Ministero della Salute per ricerca corrente     
2) da Ministero della Salute per ricerca finalizzata     
3) da Regione e altri soggetti pubblici     
4) da privati     
d) Contributi in c/esercizio - da privati     
2) Rettifica contributi c/esercizio per destinazione ad 
investimenti 
    
3) Utilizzo fondi per quote inutilizzate contributi vincolati di 
esercizi precedenti 
    
4) Ricavi per prestazioni sanitarie e sociosanitarie a rilevanza 
sanitaria 
    
a) Ricavi per prestazioni sanitarie e sociosanitarie - ad aziende 
sanitarie pubbliche 
    
b) Ricavi per prestazioni sanitarie e sociosanitarie - intramoenia     
c) Ricavi per prestazioni sanitarie e sociosanitarie - altro     
5) Concorsi, recuperi e rimborsi     
6) Compartecipazione alla spesa per prestazioni sanitarie 
(Ticket) 
    
7) Quota contributi in c/capitale imputata nell'esercizio     
8) Incrementi delle immobilizzazioni per lavori interni     
9) Altri ricavi e proventi     
Totale A)      
B) COSTI DELLA PRODUZIONE     
1) Acquisti di beni     
a) Acquisti di beni sanitari     
b) Acquisti di beni non sanitari     
2) Acquisti di servizi sanitari     
a) Acquisti di servizi sanitari - Medicina di base     
b) Acquisti di servizi sanitari - Farmaceutica     
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c) Acquisti di servizi sanitari per assistenza specialistica 
ambulatoriale 
    
d) Acquisti di servizi sanitari per assistenza riabilitativa     
e) Acquisti di servizi sanitari per assistenza integrativa     
f) Acquisti di servizi sanitari per assistenza protesica     
g) Acquisti di servizi sanitari per assistenza ospedaliera     
h) Acquisti prestazioni di psichiatrica residenziale e 
semiresidenziale 
    
i) Acquisti prestazioni di distribuzione farmaci File F     
j) Acquisti prestazioni termali in convenzione     
k) Acquisti prestazioni di trasporto sanitario     
l) Acquisti prestazioni socio-sanitarie a rilevanza sanitaria     
m) Compartecipazione al personale per att. Libero-prof. 
(intramoenia) 
    
n) Rimborsi Assegni e contributi sanitari     
o) Consulenze, collaborazioni, interinale, altre prestazioni di 
lavoro sanitarie e sociosanitarie 
    
p) Altri servizi sanitari e sociosanitari a rilevanza sanitaria     
q) Costi per differenziale Tariffe TUC     
3) Acquisti di servizi non sanitari     
a) Servizi non sanitari     
b) Consulenze, collaborazioni, interinale, altre prestazioni di 
lavoro non sanitarie 
    
c) Formazione     
4) Manutenzione e riparazione     
5) Godimento di beni di terzi     
6) Costi del personale     
a) Personale dirigente medico     
b) Personale dirigente ruolo sanitario non medico     
c) Personale comparto ruolo sanitario     
d) Personale dirigente altri ruoli     
e) Personale comparto altri ruoli     
7) Oneri diversi di gestione     
8) Ammortamenti     
a) Ammortamenti immobilizzazioni immateriali     
b) Ammortamenti dei Fabbricati     
c) Ammortamenti delle altre immobilizzazioni materiali     
9) Svalutazione delle immobilizzazioni e dei crediti     
10) Variazione delle rimanenze     
a) Variazione delle rimanenze sanitarie     
b) Variazione delle rimanenze non sanitarie     
11) Accantonamenti     
a) Accantonamenti per rischi     
b) Accantonamenti per premio operosità     
c) Accantonamenti per quote inutilizzate di contributi vincolati     
d) Altri accantonamenti     
Totale B)     
DIFF. TRA VALORE E COSTI DELLA PRODUZIONE  
(A-B) 
    
C) PROVENTI E ONERI FINANZIARI     
1) Interessi attivi ed altri proventi finanziari      
2) Interessi passivi ed altri oneri finanziari     
Totale C)     
D) RETTIFICHE DI VALORE DI ATTIVITA' 
FINANZIARIE 
    
1) Rivalutazioni     
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2) Svalutazioni     
Totale D)     
E) PROVENTI E ONERI STRAORDINARI     
1) Proventi straordinari     
a) Plusvalenze     
b) Altri proventi straordinari     
2) Oneri straordinari     
a) Minusvalenze     
b) Altri oneri straordinari     
Totale E)     
RISULTATO PRIMA DELLE IMPOSTE (A-B+C+D+E)     
Y) IMPOSTE SUL REDDITO DELL'ESERCIZIO     
1) IRAP     
a) IRAP relativa a personale dipendente     
b) IRAP relativa a collaboratori e personale assimilato a lavoro 
dipendente 
    
c) IRAP relativa ad attività di libera professione (intramoenia)     
d) IRAP relativa ad attività commerciali     
2) IRES     
3) Accantonamento a fondo imposte (accertamenti, condoni, 
ecc.) 
    
Totale Y)     
UTILE (PERDITA) DELL'ESERCIZIO     
 
Lo schema di conto economico non consente di distinguere i componenti positivi e 
negativi di reddito relativi alla gestione caratteristiche o tipica rispetto a quelli relativi 
alla gestione accessoria; la differenza tra il valore della produzione e i costi della 
produzione non esprime, quindi, il risultato della gestione caratteristica. 
La classe «A) Valore della produzione» contiene diverse tipologie di componenti 
positivi di reddito, quali i contributi in conto esercizio assegnati alla aziende da parte 
della Regione o della Provincia Autonoma,  dove vengono evidenziati sia quelli che 
derivano dalla distribuzione del fondo sanitario regionale, sia i contributi extra fondo. 
Questa ultima voce evidenzia i proventi che provenienti dalla fiscalità regionale, che è 
di carattere integrativo rispetto alla precedente. Questi ultimi si suddividono 
ulteriormente in contributi vincolati, risorse aggiuntive, le quali a loro volta si articolano 
in quelle a titolo di copertura LEA e quelli di copertura extra LEA. Poi vi sono i 
contributi derivanti da altre aziende sanitarie pubbliche e quelli attribuiti da ulteriori 
soggetti pubblici. I contributi devono essere iscritti seguendo il principio di competenza 
economica , e quindi in relazione alla delibera di assegnazione, indipendentemente dal 
concreto afflusso di risorse. 
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Sono poi presenti i contributi per la ricerca stanziati dal Ministero della Salute, dalla 
Regione e da privati. 
Dopo i contribuiti in conto esercizio sono presenti due voci introdotte dal decreto 20 
marzo 2013, ossia «rettifica contributi in conto esercizio per destinazione a 
investimenti» e «utilizzo fondi per quote inutilizzate contributi vincolati di esercizi 
precedenti». L’introduzione di queste due nuove voci fornisce una sostanziale modifica 
del contenuto della classe «valore della produzione». 
La prima voce contiene gli storni contabili dell’entità che si vuole destinare agli 
investimenti pluriennali. Tale voce vuole dare evidenza della correlazione temporale tra 
le fonti di finanziamento di lungo periodo e gli impieghi in beni strumentali.117 
In questa voce si iscrive la rettifica al valore della produzione, la quale alimenta una 
determinata voce del patrimonio netto, «A) II 5) Finanziamenti per investimenti da 
rettifica contributi in conto esercizio»; così anche le immobilizzazioni acquistate con i 
contributi in conto esercizio, così come quelle acquistate con i contributi in conto 
capitale, troveranno riscontro in un’apposita voce del patrimonio netto. 
La seconda posta, invece, indica l’ammontare dei contributi vincolati inutilizzati negli 
esercizi passati; sono componenti positive di reddito connessa all’impiego di 
disponibilità passate. L’ulteriore classe è rappresentata dai «ricavi per prestazioni 
sanitarie e sociosanitarie», cioè i ricavi conseguiti a fronte dell’erogazione di servizi. 
Tale voce, a differenza di quanto previsto dal D. Lgs. n. 118/2011, non si articola più in 
ricavi per prestazioni svolte in favore di aziende pubbliche intra ed extra regione. Nel 
precedente schema, a seconda della provenienza del soggetto nei confronti del quale 
veniva erogata la prestazione, era possibile individuare il valore della prestazione 
sanitaria erogata a soggetti incardinati in altre ASL appartenenti alla medesima 
Regione, rispetto a quelli incardinati in ASL di altre Regioni. 
                                                           
117 Per approfondimenti: N. Persiani, Principi contabili e nuovo bilancio delle aziende del servizio 
sanitario nazionale, Sipis, Roma 2013. 
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Questa separata indicazione forniva informazioni circa la mobilità attiva intra regionale, 
che però influisce solo a livello contabile sui saldi regionali, e la mobilità attiva extra 
regionale, la quale costituiva, invece, una maggior disponibilità di risorse rispetto a 
quelle del sistema sanitario regionale.118 
Le restanti voci del valore della produzione sono rimaste uguali rispetto a quelle 
proposte dallo schema di bilancio del D. Lgs. n. 118/2011. 
Seguono le voci dei «concorsi, recuperi e rimborsi», «compartecipazione alla spesa per 
prestazioni sanitarie», «quota di contributi in conto capitale imputata all’esercizio»,  
«incrementi delle immobilizzazioni per lavori interni». 
Per quanto riguarda la voce «quota di contributi in conto capitale imputata 
all’esercizio», questa contiene una componente positiva di reddito che va ad annullare 
gli effetti prodotti dalle quote di ammortamento imputate all’esercizio a fronte 
dell’acquisto di cespiti ammortizzabili con i contributi in conto capitale; tale 
procedimento, che verrà trattato nel successivo paragrafo e che costituisce un elemento 
peculiare del bilancio delle aziende sanitarie , prende il nome di sterilizzazione degli 
ammortamenti. 
Infine lo schema prevede che quanto non contenuto nelle precedenti voci, ma che fa 
comunque riferimento alla gestione ordinaria, rientra nella voce residuale «altri ricavi e 
proventi». 
Nella classe «B) Costi della produzione» figurano i costi suddivisi per natura, tuttavia 
non viene specificato a quali funzioni aziendali fanno riferimento. 
Il decreto del 20 marzo 2013 introduce due ulteriori voci rispetto a quelle individuate 
dal D. Lgs. n. 118/2011, ossia gli  «acquisti di servizi non sanitari» e le «manutenzioni e 
riparazioni». 
Così come già previsto per l’acquisto dei beni, anche la voce relativa ai servizi si 
suddivide in servizi sanitari e in servizi non sanitari. 
                                                           




La voce servizi sanitari è abbastanza minuziosa nell’individuare i costi specifici relativi 
ad ogni singolo servizio. 
Anche per quel che riguarda i costi, non è possibile individuare gli effetti a livello 
economico della mobilità passiva intra ed extra regionale. 
Il nuovo schema non consente, quindi, di evidenziare la mobilità attiva e passiva intra 
ed extra regionale. Il valore di queste due voci ha un importante valore informativo, in 
quanto consente di comprendere la capacità attrattiva di un’ASL, e poi attraverso il 
consolidamento dei bilanci a livello regionale l’intero ammontare della mobilità intra ed 
extra regionale. 
Segue poi la classe «C) Proventi e oneri finanziari» la quale evidenzia i componenti 
positivi  e negativi di reddito originati dai finanziamenti aziendali e da investimenti in 
attività finanziarie. 
Strettamente connessa a questa vi è la successiva classe «D) Rettifiche di valore di 
attività finanziarie» che contiene le rivalutazioni e le svalutazioni dei titoli finanziari 
posseduti in portafoglio. 
La voce «E) Proventi e oneri straordinari» mostra, invece, i componenti positivi e 
negativi di reddito che derivano da operazioni straordinarie. 
Tuttavia né il codice civile, né i principi contabili internazionali specificano cosa debba 
intendersi per area straordinaria. 
Una prima interpretazione la si può desumere dalla Relazione Accompagnatoria del D. 
Lgs. n.127/1991 che ha recepito la IV Direttiva CEE introducendo gli scemi di bilancio 
civilistici, secondo la quale il termine straordinario non fa riferimento all’eccezionalità 
o anormalità dell’evento, bensì all’estraneità della fonte, dell’onere o del provento 
dall’attività ordinaria. Il criterio per identificare un’attività come straordinaria non è, 
quindi, la frequenza dell’evento, bensì la causa economica. L’attività ordinaria è 




Tuttavia l’OIC 29 sopperisce la lacuna legislativa stabilendo che una operazione è da 
ritenersi straordinaria se sussistono contemporaneamente tre elementi: se le operazioni 
sono conseguenze di circostanze causali o accidentali; se sono estranee all’attività 
ordinaria; se sono infrequenti. 
Secondo l’OIC sono, quindi, da ricondurre a tale classe le plusvalenze e le 
minusvalenze connesse alla cessione di beni non strumentali alla normale attività svolta 
dall’azienda. 
I componenti facenti parte dell’area straordinaria andrebbero, quindi, isolati per 
individuare il reddito prodotto dalle sole operazioni ripetitive. 
Inoltre nonostante l’intervento del D. Lgs. n.139/2015 ha di fatto eliminato la classe «E) 
proventi e oneri straordinari» dal conto economico delle imprese private, nel conto 
economico delle aziende sanitarie, almeno sin a nuove disposizioni al riguardo, è ancora 
presente tale classe. 
 
 
3.3. L’ammortamento integrale e la sterilizzazione degli ammortamenti 
In tema di ammortamento la disciplina sanitaria rinvia a quanto stabilito dal codice 
civile, tuttavia tende a regolamentare soltanto gli aspetti maggiormente distintivi. 
L’art. 2426, comma 2 c.c., prescrive che «il costo delle immobilizzazioni, materiali e 
immateriali, la cui utilizzazione è limitata nel tempo deve essere sistematicamente 
ammortizzato in ogni esercizio in relazione con la loro residua possibilità di 
utilizzazione». 
Secondo quanto disposto dall’OIC 16 e dell’OIC 24 l’ammortamento è la ripartizione 
del costo di un’immobilizzazione nel periodo della sua stimata vita utile con un metodo 
sistematico e razionale. È, quindi un processo contabile, che consiste nell’andare a 
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ripartire sistematicamente il costo di una immobilizzazione tra gli esercizi ai quali 
prende parte in termini di compartecipazione all’attività produttiva.119  
Per realizzare il processo di ammortamento è necessario conoscere tre elementi: 
- Il valore da ammortizzare; 
- La vita utile del bene; 
- Il criterio di ripartizione del costo. 
Il valore da ammortizzare si determina come differenza tra il costo originario, ossia il 
costo di acquisto,120 e, se determinabile, il valore residuo al termine del periodo di vita 
utile, che di regola, data la sua difficile e aleatoria stima,  viene considerato nullo. 
La vita utile del bene è il periodo di tempo nel corso del quale l’azienda presume di 
potersi avvalere del bene.121 
Il criterio di ripartizione del costo fa, invece, riferimento alla maniera secondo la quale 
si individua la quota di ammortamento imputabile a ciascun esercizio in relazione alla 
vita utile del bene. 
Di regola il metodo più comunemente utilizzato è quello a quote costanti in quanto si 
suppone che il bene partecipa all’attività produttiva in maniera costante durante la vita 
utile; tuttavia si possono determinare quote crescenti o decrescenti se si contempla la 
possibilità che il contributo del bene all’attività produttiva possa cambiare nel corso del 
tempo. 
In ambito sanitario, il D.Lgs. n. 118/2011 non interviene sul primo elemento, ossia sul 
valore da ammortizzare, il che lascia intendere che anche nelle aziende sanitarie il 
valore da ammortizzare si determina come differenza tra il costo di acquisto e il valore 
residuo al termine del periodo di vita utile. Tuttavia per le aziende sanitarie il costo di 
acquisto spesso tiene anche conto anche dell’IVA, la quale rappresenterebbe un vero e 
                                                           
119 E. Cavalieri, R. Ferraris Franceschi, Economia aziendale, Vol. 1, 2 edizione, Giappichelli, Torino, 
2005. 
120 Al netto di eventuali sconti e al lordo degli oneri accessori, aumentato a fronte delle  possibili  
rivalutazioni monetarie e dalla migliorie e diminuito dalla svalutazioni. 
121 Per una completezza espositiva si definisce valore residuo di un bene, il valore realizzabile del bene al 
termine del periodo di vita utile. 
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proprio costo. Ciò in quanto siccome il bene da ammortizzare è strumentale e non viene, 
quindi, ceduto, di conseguenza è come se l'ASL fosse un cliente finale. 
Il decreto interviene, invece, sugli altri due elementi stabilendo, all’art. 29 lettera b), che 
l'ammortamento delle immobilizzazioni materiali e immateriali deve essere effettuato 
per quote costanti, secondo le aliquote allegate al decreto, le quali ne costituiscono parte 
integrante. 
Pertanto per le aziende sanitarie la vita utile del bene è stabilita sulla base delle aliquote 
ministeriali che vengono fornite per ciascun bene; non c'è, quindi, in realtà, come 
avviene nell'ambito del codice civile, un processo di valutazione che pone in essere 
l'amministratore in seguito alla possibilità di utilizzo del bene da cui scaturisce la sua 
vita utile. 
Tuttavia è concesso alle Regioni di autorizzare aliquote maggiori, ma in questo caso le 
aziende sanitarie e ospedaliere devono darne evidenza in nota integrativa. 
Nell'esercizio in cui viene acquistata l'immobilizzazione l'aliquota di ammortamento è 
rapportata alla frazione d'anno, in relazione al concreto impiego del cespite; 
alternativamente è possibile impiegare forfetariamente la metà dell'aliquota normale. 
L’art. 29 prosegue stabilendo due specifiche fattispecie per le quali è previsto 
l’ammortamento integrale, ossia quando è obbligatorio imputare al conto economico 
l’intero importo del costo sostenuto per l’acquisto di un bene. 
La prima situazione in cui è previsto l'ammortamento integrale è relativa ai cespiti che 
hanno un valore inferiore a € 516,46; e allora qualora un bene ha un costo inferiore a 
questa soglia è obbligatorio ammortizzarlo in maniera integrale.122 
C'è poi un’altra fattispecie, la quale fa riferimento ai cespiti acquistati adoperando i 
contributi in conto esercizio, che costituisce un aspetto fondamentale. 
Per comprendere sin in fondo la portata della disposizione si ricorda che i finanziamenti 
erogati dalla Regioni alle ASL sono di sue tipologie: i finanziamenti  in conto esercizio 
                                                           
122 « I cespiti di valore inferiore a euro 516, 46 possono essere ammortizzati integralmente nell'esercizio 
in cui divengono disponibili e pronti per l'uso, ad eccezione di quelli che fanno parte di un'universalità ai 
sensi dell'art. 816 del codice civile». 
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o di parte corrente e i finanziamenti in conto capitale. I primi sono destinati garantire e 
finanziare il funzionamento dell'azienda sanitaria; i secondi sono, invece, destinati a 
sostenere gli investimenti che pone in essere l'azienda, facenti riferimento a: beni 
strumentali, tecnologie sanitarie ed edilizia sanitaria. 
Il decreto n. 118/2011 nello stabilire i principi contabili fissa un punto che è stato 
veramente devastante per la sanità in quanto prevede che indipendentemente dal valore 
dei beni, qualora si sia proceduto al loro acquisto ricorrendo ai contributi di parte 
corrente, sarà necessario imputare l'intero ammontare nell'esercizio di acquisizione 
mediante il loro ammortamento integrale. Ovviamente sono fatti salvi gli ammortamenti 
effettuati fino all'esercizio precedente a quello di applicazione di tali disposizioni. 
Ciò significa che il finanziamento di parte corrente ha una funzione ben precisa e ben 
articolata, garantita proprio da disposizioni normative, che è quella di finanziare le 
spese di funzionamento, come ad esempio i costi per il personale, per il materiale di 
consumo, per i servizi accessori e così via. Di conseguenza tale finanziamento non 
dovrebbe mai essere utilizzato per acquistare infrastrutture tecnologiche, in quanto 
quelle dovrebbero essere acquistate con i finanziamenti in conto capitale.  
Però nella realtà è accaduto che le aziende che disponevano finanziamenti in conto 
capitale inferiori rispetto ai costi che dovevano coprire, hanno deciso di finanziare 
l'acquisto di nuove attrezzature e tecnologie sanitarie con i contributi in corso esercizio. 
Questo meccanismo, prima dell’introduzione del decreto 118/2011, faceva si che una 
volta che il finanziamento era entrato nel complesso aziendale ed era speso per cespiti 
pluriennali, il relativo costo venisse ammortizzato in più esercizi, senza però possibilità 
di sterilizzazione. Spesso la ripartizione del costo, in quanto ammortizzato, avveniva per 
una vita utile molto lunga, incidendo relativamente poco sul risultato d’esercizio. 
Oltretutto questo modo di agire ben si prestava al rischio di tensioni di liquidità in 
quanto secondo il principio di competenza economica ripartire il costo del bene 
procrastinava nel tempo l’incidenza economica dell’operazione, invece sotto il profilo 




Il legislatore si è, quindi, fatto garante della correlazione tra le diverse tipologie di 
contributi, in conto esercizio o in conto capitale, e la relativa modalità di impiego, 
annuale o pluriennale.123 
Il decreto n. 118/2011 prescrive, infatti, che se l’azienda finanzia quei debiti che per 
loro natura sarebbero pluriennali con finanziamenti di parte corrente, a quel punto si 
devono interamente spesare in conto economico, cioè quel costo non può essere 
ammortizzato in più esercizi, bensì si deve effettuare l’ammortamento integrale. 
Questa innovazione legislativa ha avuto riflessi devastanti per le ASL in quanto i loro 
conti economici si sono improvvisamente appesantiti. 
Una cosa è sostenere un costo e ammortizzarlo in più esercizi, la relativa quota di 
ammortamento inciderà poco sul conto economico; altra cosa è, invece, mediante 
l’ammortamento integrale imputare l’intero costo solamente all’esercizio in cui questo 
costo viene sostenuto. In questo ultimo caso l’incidenza diventa notevolissima.  
Tuttavia è possibile muovere una critica all’istituto dell’ammortamento integrale, in 
quanto potrebbe ostacolare la possibilità di acquisto o di rinnovo di tecnologie sanitarie, 
nonché di nuove dotazioni strutturali e dunque la ricerca di elevati standard qualitativi. 
Inoltre molte aziende sanitarie non sarebbero in grado di sopportare, in termini 
economici, l’ammortamento integrale degli acquisti effettuati con i contributi in conto 
esercizio; motivo per il quale non l’hanno impiegato, rinunciando quindi a finanziare 
l’acquisto di cespiti pluriennali con contributi in conto esercizio. 
Come se non bastasse, sotto il profilo dell’informativa di bilancio, l’ammortamento 
integrale degli acquisti effettuati con i contributi in conto esercizio, non dava evidenza 
di quanta parte dei contributi in conto esercizio era destinata al finanziamento di 
investimenti pluriennali. 
                                                           




Proprio per tal motivo è intervenuto il decreto del 20 marzo 2013 il quale consente di 
evidenziare una rettifica tra le poste del valore della produzione. Tale previsione viene, 
quindi, ricapitolata tra il valore della produzione, anziché tra i costi della produzione. 
Sotto il profilo contabile ne consegue che viene addebitata al conto in oggetto, e 
attribuito segno negativo, andando così a rettificare una delle voci che costituiscono il 
valore della produzione. 
Tale rettifica viene iscritta alla voce «A) 2) rettifica contributi c/esercizio per 
destinazione ad investimenti», a cui è strettamente collegata la posta del patrimonio 
netto «A) 5) finanziamenti per investimenti da rettifica contributi in conto esercizio». 
Questa ultima voce indica tra le voci del patrimonio netto quanta parte dei contributi in 
conto esercizio è destinata a investimenti pluriennali. 
Per quanto riguarda i contributi in conto capitale, invece, sono perlopiù destinati a 
sostenere gli investimenti.  
Sotto il profilo contabile sono rilevati sulla base del provvedimento di assegnazione ed 
«iscritti in un'apposita voce del patrimonio netto con contestuale rilevazione di un 
credito verso la regione».124  
Tale disposizione è molto importante in quanto dice quando una tipologia di 
componente patrimoniale entra a far parte, diventando così di competenza, dell'anno. 
Quello che conta è il provvedimento di assegnazione, che è una delibera che pone in 
essere la Regione. 
Nelle imprese commerciai i principi contabili, per la voce contributi da pubbliche 
amministrazioni, privilegiano la loro iscrizione col metodo reddituale, cioè un 
contributo da terzi, anche se riguarda più anni, deve essere collocato nella voce «A) 5) 
altri ricavi e proventi». Per le imprese un contributo è, quindi, un ricavo, e sotto il 
profilo contabile a fronte del credito si iscrive il ricavo. 
È ovvio che se non è interamente di competenza dell'anno, a fine anno bisogna fare un 
risconto, e nello specifico si tratta di un risconto passivo.  
                                                           
124 D. Lgs, n. 118/2001, art. 29, lettera c).  
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Il metodo reddituale prevede, quindi, l'iscrizione per competenza: nasce il credito 
(aspetto originario), sorge il ricavo (aspetto derivato), e se non è di competenza 
dell'anno si risconta quella parte inutilizzata. 
In ambito sanitario, invece, il metodo utilizzato è quello patrimoniale, secondo cui il 
contributo che le aziende sanitarie ricevono dalla Regione non viene iscritto tra i ricavi 
ma viene iscritto direttamente nel patrimonio netto, tant'è che nel patrimonio netto 
troviamo la voce relativa:  «A) II) Finanziamenti per investimenti - 3) finanziamenti da 
Regione per investimenti ». 
Una volta che si è messo in luce il meccanismo di funzionamento dei contributi in conto 
capitale, è necessario analizzare il processo di utilizzo di tali contributi da parte delle 
ASL, il quale è articolato in 4 fasi ben definite. 
La prima riguarda la liquidazione del contributo, la quale considera nell’attivo dello 
stato patrimoniale l’addebitamento del conto «Crediti v/ Regione o Provincia autonoma 
per finanziamento per investimenti»,125  e il contestuale accreditamento del conto in 
patrimonio netto « Finanziamenti da Regione per investimenti».126 
La seconda fase è relativa alla concreta riscossione del contributo, avvenuta la quale 
sarà possibile impiegare l’ammontare assegnato per procedere con l’acquisto. L’ASL a 
questo punto procede con l’acquisto del cespite, il cui effetto contabile prevede l’entrata 
del cespite nel patrimonio dell’azienda. 
La terza fase è quella che prende il nome dell’accertamento, con cui si procede alla 
scrittura connessa all’ammortamento. Viene stabilito, quindi, l’ammontare della quota di 
ammortamento di competenza dell’esercizio, ottenuta applicando l’aliquota stabilita in 
relazione alla frazione di tempo collegata all’utilizzo del cespite. 
Infine la quarta fase, quella distintiva per le aziende sanitarie, fa riferimento all’istituto 
della sterilizzazione. 
                                                           
125 « B) Attivo Circolante – II Crediti – 2) Crediti v/Regione o Provincia autonoma – b) Crediti v/ 
Regione o Provincia autonoma – patrimonio netto – 1) Crediti v/ Regione o Provincia autonoma per 
finanziamento per investimenti». 




Il legislatore prevede l’istituto della sterilizzazione dell’ammortamento perché a livello 
contabile sorge un problema. 
Quando la Regione finanzia e quindi eroga delle risorse alle ASL, ciò ovviamente per la 
Regione rappresenta una uscita finanziaria negativa che sostiene per finanziare in conto 
capitale le proprie ASL (sarebbe improprio chiamarlo costo in quanto le Regioni 
adottano una contabilità finanziaria). 
Le ASL ricevuto il flusso finanziario, lo utilizzano e acquistano un cespite, ad esempio 
una TAC; questa TAC deve essere ammortizzata e l'ammortamento rappresenta per le 
ASL un costo d'esercizio. 
Se per effetto di quell'investimento fatto dall’ASL, l’ammortamento relativo 
comportasse una perdita, sicché è previsto che le perdite delle ASL siano ripianate dalla 
Regioni, queste ultime si ritroverebbero nuovamente a finanziare le ASL a fronte di un 
investimento da queste effettuato con risorse finanziarie provenienti sempre dalla 
Regione; è come se le Regioni finanziassero due volte le ASL per la medesima causale.  
Per estremizzare il concetto, se tutte le aziende andassero in perdita, la Regione 
dovrebbe nuovamente ripagare le perdite che derivano da un finanziamento 
precedentemente erogato da parte della Regione.127 
Allora in qualche modo bisogna neutralizzare contabilmente, quindi sterilizzare, l'effetto 
esercitato da questo meccanismo. 
Ecco perché si utilizza una metodologia tutta particolare che è presente soltanto nelle 
ASL e consente di togliere, ossia snaturare, l'effetto contabile dell’ammortamento in 
modo che questo non gravi sul risultato economico dell'esercizio.  
Tuttavia l’imputazione a conto economico della quota relativa all’ammortamento è pur 
sempre necessaria in quanto è utile conoscere l’ammontare della quota di 
ammortamento connessa a ciascun cespite ammortizzabile; anche perché se si deve  
calcolare il costo della prestazione, si deve conoscere l’ammortamento di ogni singolo 
                                                           
127 L. Ianni, Profili economico-aziendali e contabili nel nuovo sistema informativo sanitario (NSIS), 




Si ritiene opportuno chiarire ulteriormente il significato del termine sterilizzazione.128 
A tal proposito viene in aiuto il documento n.1 del decreto ministeriale 17 settembre 
2012, il quale aveva approvato la casistica applicativa, ossia l’insieme delle istruzioni 
pratiche per la contabilizzazione delle varie operazioni gestionali. 
Il documento definisce la sterilizzazione come «il procedimento contabile mediante il 
quale viene annullato (per l’appunto, «sterilizzato») l’effetto sul conto economico 
dell’ammortamento dei cespiti finanziati da contributi in conto capitale.» 
È, quindi, una tecnica contabile deputata a rendere inefficace l'effetto economico 
esercitato sul risultato di periodo dai costi non monetari derivanti dalle quote di 
ammortamento, imputate in uno specifico esercizio amministrativo, relativamente 
all’acquisto di cespiti ammortizzabili realizzato con contributi in conto capitale concessi 
da enti pubblici o privati. 
Sotto il profilo contabile la norma prescrive che qualora i contributi in conto capitale 
siano impiegati per l’acquisizione di cespiti ammortizzabili, i contributi devono essere 
successivamente stornati a proventi con un criterio sistematico, il quale è commisurato 
all’ammortamento dei cespiti cui fanno riferimento, producendo la sterilizzazione 
dell’ammortamento stesso.  
In aggiunta il documento n.1 del decreto ministeriale 17 settembre 2012 stabilisce che 
«con la sterilizzazione si procede, in ogni esercizio, allo storno di una quota del 
contributo in conto capitale iscritto nel patrimonio netto e alla sua imputazione a ricavo 
(voce A.7. Quota contributi in c/capitale imputata all’esercizio), a fronte 
dell’ammortamento del bene acquisito con il medesimo contributo. La quota stornata è 
commisurata all’ammortamento, in proporzione alla percentuale del valore del cespite 
finanziata con il contributo in conto capitale, secondo la relazione:  quota di contributo 
stornata a ricavo = x% quota di ammortamento; dove x% è la percentuale del valore del 
                                                           
128 Per ulteriori approfondimenti circa la procedura di sterilizzazione degli ammortamenti: E. Santesso e 
U. Sostero, La sterilizzazione degli ammortamenti: alcune riflessioni critiche, Mecosan, Vol. 8, n. 30, 
1999; M. Martinelli, La contabilità e il bilancio nelle aziende sanitarie, Il Sole 24 Ore, Milano, 2000. 
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cespite finanziata con il contributo in conto capitale e x=100 nel caso di cespiti 
interamente finanziati da contributi in conto capitale». 
Adesso si andranno a descrivere le rilevazioni riguardanti il trattamento dei cespiti 
ammortizzabili. 
Nella fase dell’’assegnazione del finanziamento, ossia quando viene deliberato il 
provvedimento di assegnazione, per prima cosa si esegue la liquidazione del contributo 
e in seguito si registra l’erogazione, ossia il concreto afflusso delle risorse finanziarie 
concesse. 
Al momento dell'assegnazione l’ASL iscrive in Dare l’entità assegnata alla voce 
dell’attivo dello stato patrimoniale «Crediti v/ Regione o Provincia autonoma per 
finanziamento per investimenti» e la contestuale registrazione in Avere alla voce del 
passi dello stato patrimoniale  «Finanziamenti da Regione per investimenti» 
Nel momento in cui arrivano i flussi finanziari, che possono essere in più trance, infatti 
proprio per tal motivo non è detto che il conto si chiuda, si fa la seconda scrittura, ossia  
«Crediti v/ Regione o Provincia autonoma per finanziamento per investimenti» in Avere 
e «Istituto Tesoriere» in Dare. 
Si evidenza che per gli enti pubblici il conto «banca» assume la denominazione di 
«istituto tesoriere».  
Se il finanziamento affluisce in più trance, ovviamente, in maniera corrispondente e 
contestuale si ridurrà in maniera proporzionale il credito. 
 
                                             …/…/… 
 
Crediti v/ Regione o Provincia 
autonoma per finanziamento 
per investimenti 
  
      a 
 





    
 
 










      a 
 
Crediti v/ Regione o Provincia 










La fase successiva attiene all’acquisto del cespite da ammortizzare (nell’esempio 
«attrezzature sanitarie e scientifiche»), la quale prevede sia il momento della 
liquidazione, sia quello del pagamento. 
 
 
                                             …/…/… 
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A questo punto il cespite è stato caricato in contabilità generale. Quando si arriva al 
31/12, ossia la data convenzionale di chiusura esercizio, si procede con le scritture di 
assestamento e prende così avvio la terza fase. Sarà allora necessario determinare le 
quote di ammortamento sulla base delle aliquote ministeriali. Successivamente la voce 
«ammortamento attrezzature sanitarie e scientifiche» sarà chiusa alla voce 






                                             …/…/… 
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sanitarie e scientifiche  
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Infine l’ultima fase è rappresentata dal meccanismo peculiare della sterilizzazione. 
Dato che obiettivo della sterilizzazione è quello di annullare a conto economico gli 
effetti della quota di ammortamento di competenza dell’esercizio, la scrittura contabile 
comporta l’individuazione di un componente positivo di reddito pari alla quota di 
ammortamento imputata all’esercizio, movimentando in Avere il conto «Quota 
contributi in c/capitale imputata nell'esercizio». In contropartita si provvederà a stornare 
dello stesso importo il conto «Finanziamenti da Regione per investimenti», in tal 
maniera quest’ultimo conto continuerà ad esporre l’entità del finanziamento residuo. 
Il valore pari alla quota di ammortamento iscritta nella voce «Quota contributi in 
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Dal punto di vista dell'informativa contabile si sono evidenziati tutti i passaggi in quanto 
si è visto la quota di ammortamento imputata all’esercizio, l’acquisto del cespite e si 
nota che quel finanziamento erogato dalla Regione diminuisce in maniera progressiva. 
Sul fronte economico l’operazione di ammortamento è stata sterilizzata. 
Un ultimo aspetto disciplinato dalla norma, non meno importante, sul quale focalizzare 
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l’attenzione è relativo all’alienazione del cespite. 
Nel momento in cui un cespite viene venduto si possono configurare 3 diverse 
fattispecie: 
 
- il valore contabile è identico al valore di mercato, caso molto raro; 
- il valore contabile è inferiore rispetto al valore di mercato, e allora l’azienda 
conseguirà una plusvalenza; 
- il valore contabile è superiore rispetto valore di mercato, e allora l’azienda 
conseguirà una minusvalenza. 
 
Si deve allora stare attenti a come gestire le diverse situazioni. 
Nel primo caso la cessione è neutra rispetto il processo di sterilizzazione del cespite. 
Nel caso in cui la cessione generi una plusvalenza, tale plusvalenza verrà iscritta 
direttamente in una riserva del patrimonio netto, senza passare dal conto economico, in 
modo tale da non interferire nella determinazione del reddito d’esercizio. La quota di 
contributo residua, ossia quella parte che corrisponde alla differenza tra il valore 
originario del cespite e il fondo ammortamento, resta iscritta nell’apposita voce del 
patrimonio netto, più in particolare nel conto «Finanziamenti da Regione per 
investimenti», e verrà utilizzata insieme alla riserva proveniente dalla plusvalenza, «per 
sterilizzare l’ammortamento dei beni acquistati con le disponibilità generate dalla 
dismissione».129 
Questo meccanismo rappresenta un aspetto peculiare delle aziende sanitarie, differente 
rispetto alle imprese private. 
Quando le imprese private vendono un bene, l’eventuale plusvalenza va imputata a 
reddito; nelle aziende sanitarie, invece, siccome quella plusvalenza è stata generata da 
un finanziamento da terzi, non viene imputata a conto economico, ma viene portata 
direttamente ad una posta di riserva del patrimonio netto che accoglie l'entità di questa 
                                                           
129 D. Lgs, n. 118/2001, art. 29, lettera c). 
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plusvalenza generata. Inoltre la plusvalenza viene imputata a riserva in quanto anche se 
aumenterebbe il reddito d’esercizio, questo nelle ASL non viene distribuito; va, quindi, 
imputato a riserva e viene anche data la possibilità di utilizzare tale riserva per 
sterilizzare nuovi ammortamenti. 
Tuttavia nel momento in cui l’ASL vende il cespite, la voce «Finanziamenti da Regione 
per investimenti» è rimasta aperta, in quanto se il cespite viene venduto, di conseguenza 
si interrompe anche l’ammortamento. 
Siccome la diminuzione progressiva di tale voce è strettamente collegata 
all’ammortamento che ogni anno si andava a sterilizzare, se l’azienda cede il bene non 
si imputerà più l’ammortamento e non si procederà nemmeno alla sterilizzazione. 
Rimarrà, quindi, un fondo per sterilizzare gli ammortamenti che a quel punto però si 
decontestualizza con il precedente acquisto. 
Nel caso in cui la cessione anziché generare una plusvalenza, generi una minusvalenza, 
«viene stornata a provento una quota di contributo commisurata alla minusvalenza.  
La quota di contributo residua resta iscritta nell'apposita voce di patrimonio netto 
(Finanziamenti da Regione per investimenti) ed è utilizzata per sterilizzare 
l'ammortamento dei beni acquisiti con le disponibilità generate dalla dismissione».130  
Mentre la plusvalenza viene iscritta in riserva, non si può procedere allo stesso modo 
per quanto riguarda la minusvalenza, tant’è che si deve iscrivere a conto economico.  
Tuttavia sicché la voce «Finanziamenti da Regione per investimenti» è ancora rimasta 
aperta, il legislatore dà la possibilità di compensare la minusvalenza utilizzando proprio 
tale fondo del patrimonio netto, contabilmente tale minusvalenza verrà trattata al pari di 




                                                           
130 D. Lgs, n. 118/2001, art. 29, lettera c). 
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3.4. Il Rendiconto Finanziario 
Il rendiconto finanziario rientra tra i documenti che costituiscono parte integrante del 
bilancio d’esercizio delle aziende sanitarie ex art. 26 del D. Lgs. n. 118/ 2011.  
Il rendiconto finanziario è un prospetto che evidenzia in maniera analitica le variazioni 
che hanno movimentato un determinato aggregato di valori finanziari o valori finanziari 
semplici in un determinato arco temporale.131 
Individuato l’oggetto finanziario, di cui si vuol dar conto mediante il rendiconto, col 
rendiconto finanziario si cerca di evidenziare e di ricostruire la dinamica dei flussi 
monetari e finanziari, ossia le variazioni positive ( quindi aumentative ) e le variazioni 
negative ( ossia diminutive ) di un determinato oggetto finanziario, in modo tale da 
giustificare il passaggio da una certa consistenza iniziale all’uno gennaio a una certa 
consistenza finale al 31 dicembre del medesimo anno. 
Il rendiconto finanziario può essere di diverso tipo a seconda della risorsa finanziaria 
della quale se ne vogliono ricostruire i flussi.  
Le risorse finanziarie di cui si possono ricostruire i flussi finanziari, solo per citarne 
alcune, sono: 
 
- le disponibilità liquide; 
- il capitale circolante netto. 
 
Il rendiconto delle disponibilità liquide è, di regola, quello più diffuso; tant’è che il 
principio contabile n. 10 ha modificato il principio contabile n. 12, eliminando di fatto 
la risorsa finanziaria del capitale circolante netto per la redazione del rendiconto, in 
quanto obsoleta e poco impiegata nella prassi aziendale. 
                                                           
131 C. Teodori, La costruzione e l’analisi dei flussi finanziari e monetari. Il rendiconto finanziario, 
Giappichelli, Torino, 1994. 
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Anche il rendiconto finanziario delle aziende sanitarie prende come risorsa finanziaria 
le disponibilità liquide, per andare a valutare la solvibilità dell’azienda, ossia la capacità 
dell’azienda di essere autosufficiente sotto il profilo della liquidità. 
Il rendiconto della liquidità consente di vedere tutta la liquidità movimentata dalla varie 
aree gestionali; permette, quindi, di verificare se l’azienda genera più liquidità di quanto 
ne assorbe nello svolgimento delle operazioni caratteristiche, nelle attività di 
investimento/disinvestimento, e nelle attività di finanziamento/rimborso prestiti.  
Le aree in cui si struttura il rendiconto finanziario sono tre:  
 
- Gestione reddituale o operativa; 
- Attività di investimento; 
- Attività di finanziamento. 
Di seguito viene indicato lo schema del rendiconto finanziario.    
 
SCHEMA DI RENDICONTO FINANZIARIO ANNO T ANNO T-1 
OPERAZIONI DI GESTIONE REDDITUALE   
(+) risultato di esercizio   
- Voci che non hanno effetto sulla liquidità: costi e ricavi non monetari   
(+) ammortamenti fabbricati   
(+) ammortamenti altre immobilizzazioni materiali   
(+) ammortamenti immobilizzazioni immateriali   
Ammortamenti   
(-) Utilizzo finanziamenti per investimenti   
(-) Utilizzo fondi riserva: investimenti, incentivi al personale, successioni e 
donazioni, plusvalenze da reinvestire 
  
utilizzo contributi in c/capitale e fondi riserva   
(+) accantonamenti SUMAI   
(-) pagamenti SUMAI   
(+) accantonamenti TFR   
(-) pagamenti TFR   
- Premio operosità medici SUMAI + TFR   
(+/-) Rivalutazioni/svalutazioni di attività finanziarie   
(+) accantonamenti a fondi svalutazioni   
(-) utilizzo fondi svalutazioni*   
- Fondi svalutazione di attività   
(+) accantonamenti a fondi per rischi e oneri   
(-) utilizzo fondi per rischi e oneri   
- Fondo per rischi ed oneri futuri   
TOTALE Flusso di CCN della gestione corrente   
(+)/(-) aumento/diminuzione debiti verso regione e provincia autonoma,   
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esclusa la variazione relativa a debiti per acquisto di beni strumentali 
(+)/(-) aumento/diminuzione debiti verso comune   
(+)/(-) aumento/diminuzione debiti verso aziende sanitarie pubbliche   
(+)/(-) aumento/diminuzione debiti verso arpa   
(+)/(-) aumento/diminuzione debiti verso fornitori   
(+)/(-) aumento/diminuzione debiti tributari   
(+)/(-) aumento/diminuzione debiti verso istituti di previdenza   
(+)/(-) aumento/diminuzione altri debiti   
(+)/(-) aumento/diminuzione debiti (escl forn di immob e C/C bancari e 
istituto tesoriere) 
  
(+)/(-) aumento/diminuzione ratei e risconti passivi   
(+)/(-) diminuzione/aumento crediti parte corrente v/stato quote indistinte   
(+)/(-) diminuzione/aumento crediti parte corrente v/stato quote vincolate   
(+)/(-) diminuzione/aumento crediti parte corrente v/Regione per gettito 
addizionali Irpef e Irap 
  
(+)/(-) diminuzione/aumento crediti parte corrente v/Regione per 
partecipazioni regioni a statuto speciale 
  
(+)/(-) diminuzione/aumento crediti parte corrente v/Regione - vincolate per 
partecipazioni regioni a statuto speciale 
  
(+)/(-) diminuzione/aumento crediti parte corrente v/Regione -gettito fiscalità 
regionale 
  
(+)/(-) diminuzione/aumento crediti parte corrente v/Regione – altri 
contributi extrafondo 
  
(+)/(-) diminuzione/aumento crediti parte corrente v/Regione   
(+)/(-) diminuzione/aumento crediti parte corrente v/Comune   
(+)/(-) diminuzione/aumento crediti parte corrente v/Asl-Ao   
(+)/(-) diminuzione/aumento crediti parte corrente v/ARPA   
(+)/(-) diminuzione/aumento crediti parte corrente v/Erario   
 (+)/(-) diminuzione/aumento crediti parte corrente v/Altri    
(+)/(-) diminuzione/aumento di crediti   
(+)/(-) diminuzione/aumento del magazzino   
(+)/(-) diminuzione/aumento di acconti a fornitori per magazzino   
(+)/(-) diminuzione/aumento rimanenze   
(+)/(-) diminuzione/aumento ratei e risconti attivi   
A - Totale operazioni di gestione reddituale   
   
ATTIVITÀ DI INVESTIMENTO   
(-) Acquisto costi di impianto e di ampliamento   
(-) Acquisto costi di ricerca e sviluppo   
(-) Acquisto Diritti di brevetto e diritti di utilizzazione delle opere d'ingegno   
(-) Acquisto immobilizzazioni immateriali in corso   
(-) Acquisto altre immobilizzazioni immateriali   
(-) Acquisto Immobilizzazioni Immateriali   
(+) Valore netto contabile costi di impianto e di ampliamento dismessi   
(+) Valore netto contabile costi di ricerca e sviluppo dismessi   
(+) Valore netto contabile Diritti di brevetto e diritti di utilizzazione delle 
opere d'ingegno dismessi 
  
(+) Valore netto contabile immobilizzazioni immateriali in corso dismesse   
(+) Valore netto contabile altre immobilizzazioni immateriali dismesse    
(+) Valore netto contabile Immobilizzazioni Immateriali dismesse   
(-) Acquisto terreni   
 (-) Acquisto fabbricati    
(-) Acquisto impianti e macchinari   
(-) Acquisto attrezzature sanitarie e scientifiche   
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(-) Acquisto mobili e arredi   
(-) Acquisto automezzi   
(-) Acquisto altri beni materiali   
(-) Acquisto Immobilizzazioni Materiali   
(+) Valore netto contabile terreni dismessi   
(+) Valore netto contabile fabbricati dismessi   
(+) Valore netto contabile impianti e macchinari dismessi   
(+) Valore netto contabile attrezzature sanitarie e scientifiche dismesse   
(+) Valore netto contabile mobili e arredi dismessi   
(+) Valore netto contabile automezzi dismessi   
(+) Valore netto contabile altri beni materiali dismessi   
(+) Valore netto contabile Immobilizzazioni Materiali dismesse   
(-) Acquisto crediti finanziari   
(-) Acquisto titoli   
(-) Acquisto Immobilizzazioni Finanziarie   
(+) Valore netto contabile crediti finanziari dismessi   
(+) Valore netto contabile titoli dismessi   
(+) Valore netto contabile Immobilizzazioni Finanziarie dismesse   
(+/-) Aumento/Diminuzione debiti v/fornitori di immobilizzazioni   
B - Totale attività di investimento   
   
ATTIVITÀ DI FINANZIAMENTO   
(+)/(-) diminuzione/aumento crediti vs Stato (finanziamenti per investimenti)   
(+)/(-) diminuzione/aumento crediti vs Regione (finanziamenti per 
investimenti) 
  
(+)/(-) diminuzione/aumento crediti vs Regione (aumento fondo di 
dotazione) 
  
(+)/(-) diminuzione/aumento crediti vs Regione (ripiano perdite)   
(+)/(-) diminuzione/aumento crediti vs Regione (copertura debiti al 
31.12.20xx) 
  
(+)/(-) Diminuzione/aumento crediti per versamenti a Patrimonio Netto   
(+)/(-) Aumento/ diminuzione fondo di dotazione   
(+) aumento contributi in c/capitale da regione e da altri   
(+)/(-) altri aumenti/diminuzioni al patrimonio netto*   
(+)/(-) aumenti/diminuzioni nette contabili al patrimonio netto   
(+)/(-) aumento/diminuzione debiti C/C bancari e istituto tesoriere*   
(+) assunzione nuovi mutui*   
(-) mutui quota capitale rimborsata   
C - Totale attività di finanziamento   
   
FLUSSO DI CASSA COMPLESSIVO (A+B+C)   











L’esame della gestione reddituale consente di determinare il flusso di liquidità della 
gestione reddituale. Tale flusso si determina come differenza tra i ricavi e i costi che 
hanno prodotto o assorbito liquidità. A ben vedere tale flusso non corrisponde con il 
risultato economico d’esercizio, bensì deve essere depurato dalla presenza di ricavi e 
costi non monetari. 
Nella seconda area si da evidenza degli effetti sulla liquidità che derivano dalle 
operazioni di acquisizione o cessione di beni che possono essere immobilizzazioni 
caratteristiche e non. 
Infine nell’ultima area, quella delle attività dei finanziamento, si individuano i flussi di 
liquidità che derivano dalla dinamica dei debiti di finanziamento. 
È possibile ricostruire i flussi monetari della gestione reddituale mediante due diverse 
modalità: il metodo diretto e quello indiretto. 
Nel metodo diretto il flusso si ottiene come differenza tra i ricavi monetari e i costi 
monetari. 
Il metodo indiretto, preferito a quello diretto da parte delle aziende sanitarie, consente di 
determinare il flusso monetario in senso inverso, cioè si parte dal risultato economico 
d’esercizio al quale si aggiungono i costi non monetari e si sottraggono i ricavi non 
monetari. In tal modo è possibile individuare i flussi di liquidità generati o assorbiti 
dalla tre diverse aree. 
L’impiego del rendiconto finanziario per le aziende sanitarie ha un elevato contenuto 
informativo: consente di separare i flussi di liquidità delle diverse aree, ma allo stesso 
tempo articola ciascuno dei tre flussi in maniera analitica consentendo di comprendere il 
contributo che ogni singola voce ha dato all’assorbimento o alla generazione della 
liquidità. Cosa più importante consente di mettere il luce l’ammontare dei flussi 
connessi alle attività di investimento, in particolar modo gli investimenti in attrezzature 
sanitarie e scientifiche, i quali rivestono oggi un ruolo capitale, sia in termini di costi, 
sia in termini di benefici nelle procedure mediche e chirurgiche.  
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IL BILANCIO DI ESERCIZIO DELL’AZIENDA SANITARIA 






L'Azienda Sanitaria Unica Regionale (ASUR) è stata istituita con Legge Regionale n. 
13 del 20 giugno 2003, rubricata Riorganizzazione del Servizio Sanitario regionale, 
modificata con L. R. n. 17/2010 e L. R. n. 17/2011; e ai sensi e per gli effetti dell’art. 3, 
comma 1 bis del D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i., è dotata di personalità giuridica pubblica 
e autonomia imprenditoriale. 
Nasce dalla fusione per incorporazione nell’Azienda USL 7 di Ancona delle altre 12 
Aziende USL presenti alla data di entrata in vigore della L.R. n. 13/2003, di fatto 
modificando l’intero assetto istituzionale del sistema sanitario della Regione Marche. 
Tale Regione è la prima in Italia a sperimentare l’adozione di un’unica azienda sanitaria 
con un bacino di utenza cha ammonta a più di 1.500.000 cittadini.133 
La sede legale è in Ancona e può essere trasferita dal Direttore Generale. 
Al suo interno sin, all’intervento normativo ad opera della L. R. 1 agosto 2011 n. 17, era 
articolata in 13 Zone Territoriali, le quali erano ulteriormente articolate in Distretti e 
comprendevano i Presidi Ospedalieri. Ogni Zona Territoriale era diretta da un Direttore 
di Zona nominato dalla giunta regionale.  
Dal 2011, invece, l’ASUR è articolata in cinque Aree Vaste Territoriali:  
- Area Vasta n. 1 (Fano, Urbino, Pesaro); 
- Area Vasta n. 2 (Fabriano, Ancona, Jesi, Senigallia); 
- Area Vasta n. 3 (Macerata, Camerino, Civitanova Marche); 
                                                           
132 Il contenuto dei primi tre paragrafi è tratto dall’ Atto Aziendale e dalla Legge Regionale delle Marche 
n. 13 del 20 giugno 2003 e s.m.i.. 
133 La popolazione assistita al 01/01/2014 è pari a 1.553.138, fonte: ISTAT. 
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- Area Vasta n. 4 (Fermo); 
- Area Vasta n. 5 (Ascoli Piceno, San Benedetto del Tronto). 
 
Organo di vertice dell’ASUR è il Direttore Generale, coadiuvato dal Direttore 
Amministrativo e dal Direttore Sanitario. A capo di ogni Area Vasta opera un Direttore 
di Area Vasta, responsabile della sua programmazione e gestione.  
L’ASUR ha come mission quella di assicurare in modo costante e uniforme la tutela 
della salute dei cittadini residenti nell’intero territorio della Regione, configurando, 
quindi, un sistema sanitario equo e sostenibile. 
Data la sua estensione regionale, l’ASUR si caratterizza per rendere omogenea ed 
equamente accessibile l’offerta di sevizi mediante un’individuazione chiara dei bisogni 
di salute. 
Obiettivo strategico dell’ASUR, pertanto, è quello di realizzare un sistema efficiente, 
snello e capace di risposte rapide. 
L'ASUR nel rispetto degli obiettivi assegnati e delle direttive impartite dalla Giunta 
regionale sostiene e indirizza le Aree Vaste affinché siano garanti dei servizi forniti e 
gestori delle strutture deputate a tale scopo; svolge, dunque, a livello centralizzato le 
funzioni di indirizzo, coordinamento e controllo dell'attività aziendale e di Area Vasta. 
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In particolare l’ASUR svolge funzioni che riguardano la contabilità e il bilancio, il 
controllo di gestione, la tesoreria unica, i sistemi informativi aziendali, il contenzioso e 
la consulenza legale. 
 
 
4.2. L’organizzazione di area vasta e distrettuale dell’ASUR 
 
Le Aree Vaste hanno il compito di assicurare alla popolazione residente le prestazioni 
incluse nei livelli essenziali di assistenza (LEA) e garantire l'equo accesso ai servizi e 
alle funzioni di tipo sanitario, sociale e di elevata integrazione sanitaria.  
L’ASUR eroga, quindi, livelli essenziali di assistenza alla popolazione assistita 
mediante le articolazioni organizzative delle Aree Vaste. 
L'Area Vasta costituisce l'entità di riferimento per l'ottimizzazione dei servizi.  
A livello di area vasta vengono svolte: 
a) le funzioni che riguardano l'assistenza sanitaria e socio-sanitaria individuate nell'atto 
aziendale; 
b) le funzioni relative all'amministrazione del personale, comprese le procedure di 
reclutamento e la valutazione della dirigenza, il supporto al controllo di gestione, il 
rischio clinico; 
c) le funzioni attinenti l'acquisizione di beni e servizi, l'esecuzione di opere e lavori, 
nonché la gestione dei magazzini e della logistica, delegate dal Direttore generale e le 
funzioni concernenti la gestione del patrimonio immobiliare con riferimento agli atti di 
disposizione diversi da quelli concernenti l'alienazione, la permuta e la costituzione di 
diritti reali. 
Il modello di gestione operativa di tutte le attività dell’ASUR e delle aziende 
ospedaliere è l’organizzazione dipartimentale. 
L'atto aziendale dell'ASUR circoscrive la competenza territoriale dei dipartimenti 
differenziandoli in dipartimenti aziendali e dipartimenti di area vasta, dove 
l'organizzazione dipartimentale riguarda, in particolare, le funzioni ospedaliere, di 
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emergenza-urgenza, di prevenzione, di integrazione socio-sanitaria e amministrativa; i 
dipartimenti di prevenzione, i dipartimenti ospedalieri e i dipartimenti di salute mentale 
hanno competenza di area vasta. 
I dipartimenti di prevenzione e i dipartimenti di salute mentale hanno un'articolazione 
interna che garantisce lo svolgimento delle funzioni operative sia a livello di area vasta 
che distrettuale. 
I direttori dei dipartimenti di area vasta e dei dipartimenti delle Aziende ospedaliere 
sono nominati rispettivamente dal Direttore generale dell’ASUR e dai Direttori generali 
delle Aziende ospedaliere. 
I direttori dei dipartimenti di area vasta e dei dipartimenti delle Aziende ospedaliere 
collaborano alla definizione delle linee strategiche e delle politiche aziendali, nonché 
sono responsabili: 
a) degli indirizzi organizzativi e gestionali per il governo delle attività di competenza 
degli operatori delle singole aree; 
b) della qualità e dell'efficienza tecnica ed operativa delle attività assistenziali, tecniche 
e riabilitative nell'ambito della prevenzione, cura e riabilitazione; 
c) dello sviluppo organizzativo e tecnico-professionale dei processi che si realizzano 
anche con il contributo di altre figure professionali di supporto; 
d) del governo clinico assistenziale e dei processi organizzativi di competenza delle 
singole aree; 
e) dell'individuazione dei bisogni formativi degli operatori afferenti alle singole aree. 
Si passa adesso a descrivere i dipartimenti di prevenzione, i distretti e i presidi 
ospedalieri. 
Il dipartimento di prevenzione è la struttura preposta all'organizzazione ed alla 
promozione della tutela della salute della popolazione, mediante azioni tendenti a 
conoscere, prevedere e prevenire gli infortuni e le cause di malattia. 
Il direttore del dipartimento di prevenzione è responsabile del raggiungimento degli 
obiettivi e dell'uso razionale delle risorse assegnate alla macrostruttura. 
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 Nella Direzione generale dell'ASUR è istituita la Direzione tecnica per la prevenzione 
collettiva, con l'obiettivo di creare e rendere efficiente un sistema a rete dei dipartimenti 
di prevenzione, attraverso atti di programmazione generale, indirizzo e coordinamento 
delle strutture operative.  
I distretti costituiscono il livello territoriale di base in cui si realizza in ogni area vasta la 
gestione integrata tra servizi sanitari,  sociali e socio-sanitari.  
L’attività distrettuale è svolta sulla base del programma delle attività distrettuali 
approvato, nel rispetto degli indirizzi contenuti nel piano di area vasta, secondo criteri e 
modalità stabiliti dal piano socio-sanitario regionale.  
Il direttore di distretto è nominato dal direttore di area vasta ed è responsabile del 
raggiungimento degli obiettivi e dell'uso razionale del complesso delle risorse assegnate 
al distretto in sede di negoziazione del budget con il direttore di area vasta. 
Il presidio ospedaliero è l'articolazione organizzativa ospedaliera del distretto dotata di 
autonomia gestionale che aggrega funzionalmente tutti gli stabilimenti ospedalieri 
aventi sede nel medesimo distretto, con esclusione di quelli facenti parte delle Aziende 
ospedaliere.  
Il presidio ospedaliero assicura la fornitura di prestazioni specialistiche, di ricovero e 
ambulatoriali, secondo le caratteristiche qualitative previste dalla programmazione 
regionale e i volumi di attività specificati dai piani di produzione negoziati con la 
direzione di area vasta.  
Spetta alla Giunta regionale, ascoltato il Direttore generale dell’ASUR, indica il numero 
dei presidi ospedalieri di area vasta.  
I presidi ospedalieri esercitano le loro funzioni mediante i dipartimenti, che aggregano 
le unità operative presenti e assicurano l'integrazione della gestione tra più stabilimenti. 
Il direttore del presidio ospedaliero è nominato dal direttore di area vasta ed è 
responsabile del raggiungimento degli obiettivi igienico-organizzativi e dell'uso 
razionale delle risorse assegnate al presidio in sede di negoziazione del budget con il 
direttore di area vasta. 
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4.3. Gli organi aziendali dell’ASUR 
 
Gli organi aziendali dell’ASUR sono: 
- Il Direttore Generale 
- Il Collegio Sindacale 
- Il Direttore Amministrativo 
- Il Direttore Sanitario 
- Il Responsabile dei Servizi di Integrazione socio-sanitari 
- I Direttori di Area Vasta 
 
 
4.3.1. Il Direttore Generale 
 
Il Direttore Generale dell’ASUR è l’organo di governo strategico, ossia è al vertice 
della struttura organizzativa aziendale, al quale competono tutti i poteri di gestione, 
nonché la rappresentanza legale dell’azienda.  
Ha il compito fondamentale di determinare l’assetto organizzativo e il funzionamento 
dell’azienda, nonché quello di governare l’insieme delle relazioni della struttura sia con 
il contesto socio-economico di riferimento, sia con quello istituzionale.  
Inoltre adotta l’atto aziendale, il piano strategico, il bilancio preventivo economico 
annuale e pluriennale, il bilancio di esercizio, la dotazione organica, che definisce la 
consistenza qualitativa e quantitativa del personale, e la programmazione del 
fabbisogno; approva i regolamenti attuativi, i budget di area vasta e l’articolazione di 
area vasta della dotazione organica e la programmazione del fabbisogno di personale di 
area vasta; impartisce direttive per l’approvazione dei piani di area vasta. 
Nello svolgimento delle sue funzioni si avvale della collaborazione del Direttore 
Amministrativo, del Direttore Sanitario e del Responsabile dei Servizi di Integrazione 
socio-sanitaria. In particolare favorisce l’attuazione delle politiche aziendali volte al 
soddisfacimento dei bisogni di salute della popolazione nel rispetto dei vincoli 
determinati dalle risorse disponibili di cui garantisce l’uso ottimale secondo criteri di 
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pertinenza, di efficacia, di sicurezza, di appropriatezza, di efficienza ed equità nelle 
possibilità di accesso ai servizi. 
 
 
4.3.2. Il Collegio Sindacale 
 
Il Collegio Sindacale aziendale è l’organo di controllo interno, nominato dal Direttore 
Generale ed è composto da cinque membri in possesso di particolari requisiti.134  
Due sono designati dalla Giunta Regionale, uno dal Ministro dell’Economia, uno dal 
Ministro della Salute e infine l’ultimo dalla Conferenza Regionale Permanente Socio–
Sanitaria. 
Durante la prima seduta il collegio sindacale nomina tra i componenti il Presidente. 
Il Collegio Sindacale verifica l'amministrazione dell'Azienda sotto il profilo economico, 
vigila sull'osservanza delle leggi e dei regolamenti, accerta la regolare tenuta della 
contabilità e la conformità del bilancio d’esercizio alle risultanze dei libri e delle 
scritture contabili. Effettua, inoltre, periodiche verifiche di cassa. Inoltre provvede a 
fornire al Direttore Generale consigli utili alla corretta gestione aziendale e si occupa di 
ogni altro adempimento previsto dalla normativa vigente. 
Trimestralmente comunica alla Giunta Regionale i risultati della propria attività e 
denuncia alla stessa eventuali irregolarità nella gestione o situazioni di disavanzo. Il 
Collegio Sindacale dura in carica tre anni. 
 
 
4.3.3. Il Direttore Sanitario, il Direttore Amministrativo e il Responsabile Servizi 
Integrazione Socio-Sanitaria 
 
Il Direttore Sanitario, il Direttore Amministrativo e il Responsabile Servizi Integrazione 
Socio-Sanitaria contribuiscono al governo dell'azienda e partecipano al processo di 
pianificazione strategica, coadiuvando il Direttore Generale nella definizione di linee 
                                                           
134 I requisiti sono contenuti all’art. 3 ter del D.Lgs 502/92 e s.m.i.. 
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strategiche, delle politiche aziendali finalizzate alla garanzia di equità-efficienza e 
qualità nella allocazione delle risorse e nella erogazione dei servizi sanitari. 
 
 
4.3.4. Il Direttore di area vasta  
 
Il direttore di area vasta è il garante della gestione complessiva del relativo ambito 
territoriale, è nominato dalla Giunta regionale e nell'esercizio delle proprie funzioni è 
coadiuvato dal collegio di direzione di area vasta.  
In particolare il direttore di area vasta si occupa: 
a) della programmazione, in coerenza con la pianificazione aziendale, mediante la 
definizione degli obiettivi di salute e l'elaborazione del piano di area vasta; 
b) del coordinamento tra le attività ospedaliere, i servizi distrettuali e le attività di 
prevenzione; 
c) dei rapporti di informazione e collaborazione con la Conferenza di area vasta; 
d) dell'accesso ai servizi locali e aziendali mediante un sistema integrato e finalizzato al 
controllo e al rispetto dei tempi d'attesa definiti a livello aziendale; 
e) della gestione del budget di area vasta e della relativa negoziazione con i responsabili 
delle articolazioni organizzative dell'area vasta in termini di obiettivi, di attività e di 
risorse; 
f) della valutazione epidemiologica della domanda e del suo grado di soddisfazione 
attraverso l'offerta di servizi; 
g) dell'istituzione di un sistema organizzato per il governo clinico anche attraverso la 
piena utilizzazione del collegio di direzione di area vasta; 
h) della nomina dei direttori di dipartimento di area vasta. 
In ogni area vasta è presente il collegio di direzione di area vasta del quale il Direttore 






4.4. Lo Stato Patrimoniale dell’ASUR 
 
La prima classe dell’attivo dello stato patrimoniale è costituita dalle immobilizzazioni, 
le quali, così come nel bilancio delle imprese, si distinguono in immateriali, materiali e 
finanziarie. 
Le immobilizzazioni immateriali sono iscritte al costo di acquisto o di produzione, 
inclusi i costi accessori e l’IVA in quanto non detraibile; sono esposte al netto degli 
ammortamenti effettuati nel corso degli esercizi. L’iscrizione tra le immobilizzazioni 
dei «costi di impianto e di ampliamento» e di «ricerca e sviluppo» avviene con il 
consenso del collegio sindacale. 
Tra le immobilizzazioni immateriali non sono presenti le voci  «concessioni, licenze, 
marchi e diritti simili» e «avviamento», le quali sono, invece, presenti nel bilancio delle 
imprese private. 
Dalla nota integrativa è possibile evidenziare che, tra il totale delle immobilizzazioni 
immateriali iscritte in bilancio che ammontano a € 8.990.392, la parte soggetta a 
sterilizzazione è di € 5.941.149. 
Le immobilizzazioni materiali sono iscritte al costo di acquisto o di produzione, inclusi i 
costi accessori e l’IVA in quanto non detraibile; sono, inoltre, esposte al netto dei 
relativi fondi di ammortamento. 
Dalla lettura della nota integrativa, anche in questo caso così come per le 
immobilizzazioni immateriali, è possibile evidenziare l’entità delle immobilizzazioni 
materiali destinata a essere sterilizzata; infatti tra il totale delle immobilizzazioni 
materiali iscritte in bilancio che ammontano a € 620.505.651, € 420.650.003 sono da 
sterilizzare. 
Nel corso dell’esercizio non sono state effettuate svalutazioni e rivalutazioni di 
immobilizzazioni materiali e/o immateriali; non si sono effettuate capitalizzazioni di 
costi, infatti la voce del conto economico «Incrementi delle immobilizzazioni per lavori 
interni» è pari a zero; non si sono capitalizzati oneri finanziari. 
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Per quanto riguarda le immobilizzazioni finanziarie con separata indicazione, per 
ciascuna voce, degli importi esigibili entro l’esercizio successivo, viene reiterata 
l'impostazione che vale anche per il bilancio delle società: ossia il criterio di liquidità 
viene derogato, per cui i crediti collocati tra le immobilizzazioni finanziarie sono crediti 
di finanziamento. 
All’interno delle immobilizzazioni finanziarie  notiamo che l’azienda non vanta crediti 
finanziari, segno del fatto che non ha, dunque, concesso presti né allo Stato, né alla 
Regione, né ad altri soggetti. Detiene, invece, titoli per l’ammontare di € 25.752, i quali 
sono  iscritti al minor valore tra il prezzo d’acquisto e il presumibile valore di realizzo 
desumibile dall’andamento del mercato.  
Tra i titoli sono presenti le partecipazioni, iscritte al costo di acquisto ovvero di 
sottoscrizione, semmai rettificato nel caso di perdite permanenti di valore, per un 
importo di € 24.590 così composte: €15.500 in imprese collegate (Montefeltro Salute 
s.r.l.)135 e €9.090 in altre imprese (Consorzio Metis, Pisa; e Cooperativa Sociale La 
Meridiana, Macerata). 
La successiva classe è costituita dall’attivo circolante, la cui prima voce è rappresentata 
dalle rimanenze, le quali a loro volta si suddividono in rimanenze di beni sanitari e 
rimanenze di beni non sanitari. Le rimanenze sono iscritte al minor valore tra il costo di 
acquisto o di produzione e il valore di realizzazione desumibile dall’andamento del 
mercato. Per i beni fungibili il costo è calcolato con il metodo della media ponderata, 
secondo quanto previsto dal D. Lgs. n.118/2011, art. 29 lettera a. 
La successiva voce è costituita dai crediti, questa volta però non finanziari ma di 
funzionamento, i quali sono presentati al presumibile valore di realizzo.  
Tuttavia la commisurazione del valore nominale dei crediti al valore presunto di 
realizzo è determinato per mezzo della costituzione di un apposito fondo che tiene in 
considerazione i rischi di inesigibilità. 
                                                           
135 Montefeltro Salute s.r.l. è una società mista pubblico-privata a maggioranza di capitale pubblico che 
opera nel settore medico-chirurgico e sanitario sita in Provincia di Pesaro e Urbino. 
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I crediti rappresentano la parte più cospicua, inoltre è presente un elevato grado di 
dettaglio sia delle varie tipologie di crediti, sia dei soggetti nei confronti dei quali 
l’azienda li vanta. 
 I crediti verso lo Stato, si articolano in crediti di parte corrente, crediti per investimenti, 
crediti per ricerca e crediti verso le prefetture, quest’ultima risulta la voce di maggior 
importo. 
I crediti verso la Regione o la Provincia Autonoma che ammontano a €550.913.518 si 
suddividono, invece, in crediti di parte corrente la cui entità è di €495.930.186; e crediti 
ad incremento del patrimonio netto, destinati, quindi, al finanziamento degli 
investimenti per un valore di € 54.983.332.   
Poi si trovano i crediti verso aziende sanitarie pubbliche della Regione e i crediti verso 
aziende sanitarie pubbliche fuori regione. 
A seguire si trova la voce delle attività finanziarie che non costituiscono 
immobilizzazioni. 
L’ultima voce dell’attivo circolante è rappresentata dalle disponibilità liquide, le quali 
sono iscritte al loro valore nominale. 
L’ulteriore classe è rappresentata dai ratei e risconti attivi, i quali sono determinati in 
proporzione al periodo temporale di competenza del costo o del ricavo comune a due o 
più esercizi. 
L’ultima classe costituita dai conti d’ordine. 
Di seguito è proposto lo schema dello stato patrimoniale attivo dell’ASUR. 
 
STATO PATRIMONIALE ATTIVO Importi : Euro 
 










A) IMMOBILIZZAZIONI     
 I Immobilizzazioni immateriali  8.990.392 9.481.684 -491.292 -5,2% 
1) Costi d'impianto e di ampliamento  - - - - 
2) Costi di ricerca e sviluppo  - - - - 
3) Diritti di brevetto e di utilizzazione delle opere 
dell'ingegno  578.580 176.199 402.381 228,4% 
4) Immobilizzazioni immateriali in corso e acconti 827.802 818.308 9.494 1,2% 
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5) Altre immobilizzazioni immateriali 7.584.009 8.487.177 -903.168 -10,6% 
II Immobilizzazioni materiali  620.505.651 627.732.943 -7.227.292 -1,2% 
1) Terreni 24.600.544 24.701.677 -101.133 -0,4% 
a) Terreni disponibili 21.392.544 21.493.677 -101.133 -0,5% 
b) Terreni indisponibili 3.208.000 3.208.000 - 0,0% 
2) Fabbricati 496.159.122 504.774.362 -8.615.240 -1,7% 
a) Fabbricati non strumentali (disponibili) 30.651.266 31.465.383 -814.117 -2,6% 
b) Fabbricati strumentali (indisponibili) 465.507.856 473.308.979 -7.801.123 -1,6% 
3) Impianti e macchinari  5.350.528 7.375.071 -2.024.543 -27,5% 
4) Attrezzature sanitarie e scientifiche  28.826.479,60 28.551.175 275.305 1,0% 
5) Mobili e arredi  6.703.031 7.104.344 -401.313 -5,6% 
6) Automezzi  1.080.684 304.864 775.820 254,5% 
7) Oggetti d'arte 1.830.509 1.820.509 10.000 0,5% 
8) Altre immobilizzazioni materiali  3.255.379 3.237.468 17.911 0,6% 
9) Immobilizzazioni materiali in corso e acconti 52.699.376 49.863.474 2.835.902 5,7% 
III  Immobilizzazioni finanziarie  25.752 25.752 0 0,0% 
1) Crediti finanziari  - - - - 
a) Crediti finanziari v/Stato  - - - - 
b) Crediti finanziari v/Regione  - - - - 
c) Crediti finanziari v/partecipate  - - - - 
d) Crediti finanziari v/altri  - - - - 
2) Titoli  25.752 25.752 - 0,0% 
a) Partecipazioni  24.590 24.590 - 0,0% 
b) Altri titoli 1.162 1.162 - 0,0% 
Totale A) 629.521.795 637.240.379 -7.718.584 -1,2% 
B) ATTIVO CIRCOLANTE     
I Rimanenze 37.885.209 34.701.987 3.183.222 9,2% 
1) Rimanenze beni sanitari 36.519.747 33.371.405 3.148.342 9,4% 
2) Rimanenze beni non sanitari 1.365.462 1.330.582 34.880 2,6% 
3) Acconti per acquisti beni sanitari - - - - 
4) Acconti per acquisti beni non sanitari - - - - 
II Crediti  592.470.265 556.403.994 36.066.271 6,5% 
1) Crediti v/Stato 323.662 738.997 -415.335 -56,2% 
a) Crediti v/Stato - parte corrente 26.586 2.007 24.579 1224,7% 
1) Crediti v/Stato per spesa corrente e acconti - - - - 
2) Crediti v/Stato - altro 26.586 2.007 24.579 1224,7% 
b) Crediti v/Stato - investimenti - - - - 
c) Crediti v/Stato - per ricerca - 157.357 -157.357 100% 
1) Crediti v/Ministero della Salute per ricerca corrente - - - - 
2) Crediti v/Ministero della Salute per ricerca finalizzata - 157.357 -157.357 100% 
3) Crediti v/Stato per ricerca - altre Amministrazioni centrali - - - - 
4) Crediti v/Stato - investimenti per ricerca - - - - 
d) Crediti v/prefetture 297.076 579.633 -282.557 -48,7% 
2) Crediti v/Regione o Provincia Autonoma 550.913.518 515.784.394 35.129.124 6,8% 
a) Crediti v/Regione o Provincia Autonoma - parte corrente 495.930.186 453.983.118 41.947.068 9,2% 
1) Crediti v/Regione o Provincia Autonoma per spesa 
corrente 495.772.382 453.813.764 41.958.618 9,2% 
a) Crediti v/Regione o Provincia Autonoma per 
finanziamento sanitario ordinario corrente 492.290.623 450.319.726 41.970.897 9,3% 
b) Crediti v/Regione o Provincia Autonoma per 
finanziamento sanitario aggiuntivo corrente LEA 3.021.761 2.716.796 304.965 11,2% 
c) Crediti v/Regione o Provincia Autonoma per 
finanziamento sanitario aggiuntivo corrente extra LEA 215.000 405.000 -190.000 -46,9% 
d) Crediti v/Regione o Provincia Autonoma per spesa 
corrente - altro 244.998 372.242 -127.244 -34,2% 
2) Crediti v/Regione o Provincia Autonoma per ricerca 157.804 169.354 -11.550 -6,8% 
138 
 
b) Crediti v/Regione o Provincia Autonoma - patrimonio 
netto 54.983.332 61.801.276 -6.817.944 -11,0% 
1) Crediti v/Regione o Provincia Autonoma per 
finanziamento per investimenti 54.983.332 61.801.276 -6.817.944 -11,0% 
2) Crediti v/Regione o Provincia Autonoma per incremento 
fondo di dotazione - - - - 
3) Crediti v/Regione o Provincia Autonoma per ripiano 
perdite  100 -100 -100,0% 
4) Crediti v/Regione o Provincia Autonoma per 
ricostituzione risorse da investimenti esercizi precedenti - - - - 
3) Crediti v/Comuni 4.183.539 4.190.716 -7.177 -0,2% 
4) Crediti v/aziende sanitarie pubbliche e acconto quota FSR 
da distribuire 4.265.552 3.739.283 526.269 14,1% 
a) Crediti v/aziende sanitarie pubbliche della Regione 2.844.168 2.382.691 461.477 19,4% 
b) Crediti v/aziende sanitarie pubbliche fuori Regione 1.421.384 1.356.592 64.792 4,8% 
5) Crediti v/società partecipate e/o enti dipendenti della 
Regione 4.918.367 4.937.332 -18.965 -0,4% 
6) Crediti v/Erario 4.600.213 3.514.273 1.085.940 30,9% 
7) Crediti v/altri 23.265.415 23.499.000 -233.585 -1,0% 
III Attività finanziarie che non costituiscono 
immobilizzazioni 24.765 24.765 - 0,0% 
1) Partecipazioni che non costituiscono immobilizzazioni - - - - 
2) Altri titoli che non costituiscono immobilizzazioni 24.765 24.765 - 0,0% 
IV Disponibilità liquide 114.233.772 96.156.782 18.076.990 18,8% 
1) Cassa 800.130 1.302.246 -502.116 -38,6% 
2) Istituto Tesoriere 111.351.387 92.647.785 18.703.602 20,2% 
3) Tesoreria Unica - - - 0,0% 
4) Conto corrente postale 2.082.255 2.206.751 -124.496 -5,6% 
Totale B) 744.614.011 687.287.528 57.326.483 8,3% 
C) RATEI E RISCONTI ATTIVI     
I Ratei attivi 25.366 9.492 15.874 167,2% 
II Risconti attivi 440.675 302.815 137.860 45,5% 
Totale C) 466.041 312.307 153.734 49,2% 
TOTALE ATTIVO (A+B+C) 1.374.601.846 1.324.840.214 49.761.632 3,8% 
D) CONTI D'ORDINE     
1) Canoni di leasing ancora da pagare - - - - 
2) Depositi cauzionali - - - - 
3) Beni in comodato - - - - 
4) Altri conti d'ordine - - - - 
Totale D) - - - - 
 
Per quanto riguarda il passivo e il patrimonio netto dello stato patrimoniale, la prima 
classe è costituita dal patrimonio netto. 
La prima voce del patrimonio netto, ossia il fondo di dotazione, si sostituisce di fatto 
alla voce capitale sociale presente, invece, nelle società. 
Poi trova collocazione la voce finanziamenti per investimenti, la quale contiene i 
contribuiti erogati da parte dello Stato e della Regione necessari per finanziare gli 
investimenti in fattori produttivi pluriennali. La particolarità di tale voce consiste nel 
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fatto che quando la Regione Marche emette il provvedimento di assegnazione che 
contiene l’ammontare di risorse assegnate all’ASUR per sostenere gli investimenti, tale 
importo non viene iscritto nei ricavi alla voce «A) 5) altri ricavi e proventi» così come 
avviene, invece, per le imprese private, bensì sono rilevati sulla base del provvedimento 
di assegnazione e «iscritti in un'apposita voce del patrimonio netto con contestuale 
rilevazione di un credito verso la regione».136 
Sempre all’interno della classe troviamo le riserve, in cui trova collocazione anche 
l’eventuale eccedenza del risultato positivo di esercizio, dopo che è stato però impiegato 
per ripianare le eventuali perdite degli esercizi precedenti.  
Poi si trovano i contributi per il ripiano delle perdite, i quali sono rilevati sulla base del 
provvedimento regionale di assegnazione, con la contestuale iscrizione di un credito 
verso la Regione.137  Quando L’ASUR incassa il credito, il contributo viene stornato 
dalla voce del patrimonio netto e si riduce la perdita all’interno della voce «utili e 
perdite portati a nuovo». Si può notare, infatti, che nell’anno 2014 c’erano delle perdite 
portate a nuovo del valore di €100, le quali sono state compensate mediante i contributi 
regionali di pari ammontare.  
Infine c’è la voce dedicata al risultato economico d’esercizio, sia esso un utile o una 
perdita.  
La successiva classe è costituita dai fondi per rischi e oneri, i quali sono costituiti da 
accantonamenti effettuati allo scopo di coprire perdite o debiti di natura determinata e di 
esistenza certa o probabile, che alla data di chiusura dell’esercizio sono però 
indeterminati nell’ammontare e/o nella data di sopravvenienza. 
L’altra classe è quella del trattamento di fine rapporto, anche se tale voce non è 
indispensabile per l’azienda in questione in quanto nell’ASUR non sono previsti profili 
contrattuali per i quali è applicabile la disciplina del TFR. 
                                                           
136 D. Lgs, n. 118/2001, art. 29, lettera c).  
137 « B) Attivo Circolante – II Crediti – 2) Crediti v/Regione o Provincia autonoma – b) Crediti v/ 




Poi c’è la classe dei debiti, i quali sono rilevati al loro valore nominale. I debiti sono 
articolati in mutui passivi, debiti verso lo Stato, la Regione o la Provincia Autonoma, 
verso le altre aziende sanitarie pubbliche, verso i fornitori e così via. 
Nella penultima classe sono indicati i ratei e i risconti passivi, per poi terminare con i 
conti d’ordine.  
Di seguito è proposto lo schema dello stato patrimoniale passivo e patrimonio netto 
dell’ASUR. 
 
STATO PATRIMONIALE PASSIVO E 
PATRIMONIO NETTO 
Importi : Euro 
 










A) PATRIMONIO NETTO     
I Fondo di dotazione - - - - 
II Finanziamenti per investimenti 511.137.068 516.851.014 -5.713.946 -1,1% 
1) Finanziamenti per beni di prima dotazione 201.306.419 212.380.107 -11.073.688 -5,2% 
2) Finanziamenti da Stato per investimenti - - - - 
a) Finanziamenti da Stato ex art. 20 Legge 67/88 - - - - 
b) Finanziamenti da Stato per ricerca - - - - 
c) Finanziamenti da Stato - altro - - - - 
3) Finanziamenti da Regione per investimenti 261.905.975 273.728.221 -11.822.246 -4,3% 
4) Finanziamenti da altri soggetti pubblici per 
investimenti 298.593 229.672 68.921 30,0% 
5) Finanziamenti per investimenti da rettifica contributi 
in conto esercizio 47.626.081 30.513.014 17.113.067 56,1% 
III Riserve da donazioni e lasciti vincolati ad 
investimenti 8.341.197 8.683.885 -342.688 -3,9% 
IV Altre riserve 11.054.268 10.651.287 402.981 3,8% 
V Contributi per ripiano perdite - 100 -100 -100% 
VI Utili (perdite) portati a nuovo - -100 100 -100% 
VII Utile (perdita) dell'esercizio 89.359 101.543 -12.184 -12,0% 
Totale A) 530.621.892 536.287.729 -5.665.837 -1,1% 
B) FONDI PER RISCHI ED ONERI     
1) Fondi per imposte, anche differite 12.958.522 11.737.493 1.221.029 10,4% 
2) Fondi per rischi 113.258.741 108.440.663 4.818.078 4,4% 
3) Fondi da distribuire - - - - 
4) Quota inutilizzata contributi di parte corrente 
vincolati 11.061.581 17.195.494 -6.133.913 -35,7% 
5) Altri fondi oneri 86.124.206 77.412.666 8.711.540 11,3% 
Totale B) 223.403.050 214.786.316 8.616.734 4,0% 
C) TRATTAMENTO FINE RAPPORTO     
1) Premi operosità 15.045.953 14.402.321 643.632 4,5% 
2) TFR personale dipendente - - - - 
Totale C) 15.045.953 14.402.321 643.632 4,5% 
D) DEBITI      
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1) Mutui passivi 1.454.314 2.323.489 -869.175 -37,4% 
2) Debiti v/Stato 183.137 138.661 44.476 32,1% 
3) Debiti v/Regione o Provincia Autonoma 73.093 65.162 7.931 12,2% 
4) Debiti v/Comuni 16.425.368 14.453.381 1.971.987 13,6% 
5) Debiti v/aziende sanitarie pubbliche 42.303.519 30.356.852 11.946.667 39,4% 
a) Debiti v/aziende sanitarie pubbliche della Regione per 
spesa corrente e mobilità - - - - 
b) Debiti v/aziende sanitarie pubbliche della Regione per 
finanziamento sanitario aggiuntivo corrente LEA - - - - 
c) Debiti v/aziende sanitarie pubbliche della Regione per 
finanziamento sanitario aggiuntivo corrente extra LEA - - - - 
d) Debiti v/aziende sanitarie pubbliche della Regione per 
altre prestazioni 41.088.233 29.348.924 11.739.309 40,0% 
e) Debiti v/aziende sanitarie pubbliche della Regione per 
versamenti a patrimonio netto  - - - - 
f) Debiti v/aziende sanitarie pubbliche fuori Regione 1.215.286 1.007.928 207.358 20,6% 
6) Debiti v/società partecipate e/o enti dipendenti della 
Regione 2.590.698 2.259.320 331.378 14,7% 
7) Debiti v/fornitori 330.384.982 304.071.273 26.313.709 8,7% 
8) Debiti v/Istituto Tesoriere - 7.401 -7.401 -100 % 
9) Debiti tributari 34.143.336 31.381.422 2.761.914 8,8% 
10) Debiti v/altri finanziatori - - - - 
11) Debiti v/istituti previdenziali, assistenziali e 
sicurezza sociale 36.006.816 37.463.754 -1.456.938 -3,9% 
12) Debiti v/altri 136.841.011 131.883.562 4.957.449 3,8% 
Totale D) 600.406.274 554.404.277 46.001.997 8,3% 
E) RATEI E RISCONTI PASSIVI     
1) Ratei passivi 7.636 19.215 -11.579 -60,3% 
2) Risconti passivi 5.117.041 4.940.356 176.685 3,6% 
Totale E) 5.124.677 4.959.571 165.106 3,3% 
TOTALE PASSIVO E PATRIMONIO NETTO 
(A+B+C+D+E) 1.374.601.846 
1.324.840.21
4 49.761.632 3,8% 
F) CONTI D'ORDINE     
1) Canoni di leasing ancora da pagare - 196.541 -196.541 -100 % 
2) Depositi cauzionali 91.706.605 78.605.261 13.101.344 16,7% 
3) Beni in comodato 19.998.207 33.439.299 -13.441.092 -40,2% 
4) Altri conti d'ordine - - - - 
Totale F) 111.704.812 112.241.101 -536.289 -0,5% 
 
 
4.4. Il Conto Economico dell’ASUR 
Le prime due classi del conto economico evidenziano rispettivamente il valore della 
produzione e i costi della produzione.  
I ricavi e costi sono rilevati secondo i principi della prudenza e della competenza 
economica, anche mediante l’iscrizione dei relativi ratei e risconti. 
 La prima classe contiene d
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La voce «utilizzo fondi per quote inutilizzate contributi vincolati di esercizi precedenti» 
indica l’ammontare dei contributi vincolati inutilizzati negli esercizi passati; sono 
componenti positive di reddito connessa all’impiego di disponibilità passate.  
L’ulteriore voce è rappresentata dai «ricavi per prestazioni sanitarie e sociosanitarie», 
cioè i ricavi conseguiti a fronte dell’erogazione di servizi. 
Seguono le voci dei «concorsi, recuperi e rimborsi», «compartecipazione alla spesa per 
prestazioni sanitarie», «quota di contributi in conto capitale imputata all’esercizio»,  
«incrementi delle immobilizzazioni per lavori interni». 
Per quanto riguarda la voce «quota di contributi in conto capitale imputata 
all’esercizio», questa contiene una componente positiva di reddito che va ad annullare 
gli effetti prodotti dalle quote di ammortamento imputate all’esercizio a fronte 
dell’acquisto di cespiti ammortizzabili con i contributi in conto capitale, ossia racchiude 
gli effetti del processo di sterilizzazione degli ammortamenti. 
Infine lo schema prevede che quanto non contenuto nelle precedenti voci, ma che fa 
comunque riferimento alla gestione ordinaria, rientra nella voce residuale «altri ricavi e 
proventi». 
Tra le componenti delle voci «ricavi per prestazioni sanitarie e sociosanitarie» e «altri 
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ricavi e proventi» sono indicati i ricavi connessi alla mobilità attiva. Nel caso 
dell’ASUR dato che è l’unica azienda sanitaria della Regione, non sarà presente 
mobilità attiva intraregionale ma soltanto quella extraregionale, così come evidenziato 




L’ammontare complessivo del valore della produzione, pari a € 2.692.241.665 è per il 
92,3%  determinato dai contributi regionali, pari a € 2.486.925.419.  
Le risorse che finanziano l’Azienda sono, infatti, principalmente legate al Fondo 
Sanitario Regionale, le dinamiche di tale voce influenzano, dunque, l’andamento della 
gestione.  
Le restanti voci rappresentano complessivamente il 7,7% del valore della produzione e 
sono rappresentate dalle entrate proprie e dai ricavi da prestazioni sanitarie erogate. 
La seconda classe è quella dei costi della produzione. 
Così come già previsto per l’acquisto dei beni, anche la voce relativa ai servizi si 
suddivide in servizi sanitari e servizi non sanitari. Com’è agevole intuire i costi dei beni 
e dei servizi sanitari è nettamente superiore ai costi bei beni e dei servizi non sanitari. 
La voce acquisti di servizi sanitari è abbastanza minuziosa nell’individuare i costi 
specifici relativi ad ogni singolo servizio. 
Anche per quel che riguarda i costi, così come lo è per i ricavi, non è possibile 
individuare in maniera esplicita gli effetti a livello economico della mobilità passiva 
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intra ed extra regionale, in quanto non vi è un’apposita voce che evidenzi il suo 
specifico ammontare. Tuttavia i costi della mobilità passiva, sia intraregionale che 
extraregionale, sono ricompresi tra le sottovoci degli acquisti di servizi sanitari, come 




Si fa presente che l’evidenza della mobilità attiva e della mobilità passiva ha un 
importante valore informativo, in quanto consente di comprendere il grado di attrattività 
di un’ASL. 
La successiva voce da evidenza dei costi di manutenzione e riparazione: i costi di 
manutenzione e riparazione ordinaria relativi alle immobilizzazioni sono state imputate 
direttamente al conto economico, mentre le manutenzioni straordinarie sono state 
portate ad incremento dei relativi cespiti.  
Dopo la successiva voce godimento beni di terzi, si trovano i costi del personale, 
ulteriormente suddivisi in: personale dirigente medico (34,91%), personale dirigente 
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ruolo sanitario non medico (3,74%), personale comparto ruolo sanitario (40,97%), 
personale dirigente altri ruoli (1,64%) e personale comparto altri ruoli (18,73%).138 
Inoltre i costi del personale hanno subito significativi incrementi rispetto all’esercizio 
2014, questi incrementi sono dovuti all’acquisizione del personale sanitario della 
centrale operativa 118 di Ancona e Pesaro. 
Poi si trovano le voci relative agli oneri diversi di gestione, agli ammortamenti, alle 
variazioni di rimanenze e agli accantonamenti; questa ultima voce è stata utilizzata per 
accantonare oneri futuri per i quali non è certo l’ammontare o la data di sopravvenienza. 
Segue poi la classe proventi e oneri finanziari, la quale evidenzia i componenti positivi  
e negativi di reddito originati dai finanziamenti aziendali e da investimenti in attività 
finanziarie.  
Più in particolare gli oneri finanziari sostenuti nell’esercizio 2015 sono relativi a: 
- interessi passivi su mutui pari a € 66.032,93; 
- interessi moratori e rivalutazione monetaria pari a € 264.276,53; 
- altri interessi passivi pari a € 18,91; 
- sconti finanziari passivi pari a € 3,50 per abbuoni; 
i proventi finanziari sostenuti nell’esercizio 2015 sono, invece, relativi a: 
- interessi attivi su c/c postali € 914,98;  
- interessi attivi su c/c bancari € 57,64; 
- altri interessi attivi € 12.936,67. 
La successiva classe, che è strettamente connessa alla precedente, è costituita dalle 
rettifiche di valore di attività finanziarie, la quale contiene le rivalutazioni e le 
svalutazioni dei titoli finanziari posseduti in portafoglio. Tuttavia tale classe non risulta 
movimentata nel corso dell’esercizio 2015. Segue poi la classe proventi e oneri 
straordinari, nella quale sono state rilevate minusvalenze per dismissioni di attrezzature 
sanitarie e scientifiche, mobili e arredi ed altri beni. 
                                                           




Infine sono indicate le imposte sul reddito, determinate secondo le norme e le aliquote 
vigenti, le quali sottratte al risultato ante imposte consentono di determinare il risultato 
economico di periodo. L’ASUR nell’esercizio 2015 ha conseguito un utile di € 89.359, 
inferiore del 12% rispetto all’utile conseguito nell’esercizio precedente. 
L’utile d’esercizio è stato accantonato in un apposito fondo di riserva, così come si 
legge nella relazione del direttore generale dell’ASUR. 
 
CONTO ECONOMICO Importi : Euro 
 










A) VALORE DELLA PRODUZIONE     
1) Contributi in c/esercizio 2.493.898.351 2.521.834.192 -27.935.841 -1,1% 
a) Contributi in c/esercizio - da Regione o Provincia 
Autonoma per quota F.S. regionale 2.486.925.419 2.518.505.596 -31.580.177 -1,3% 
b) Contributi in c/esercizio - extra fondo 6.563.483 2.508.123 4.055.360 161,7% 
1) Contributi da Regione o Prov. Aut. (extra fondo) - 
vincolati 5.587.933 1.515.860 4.072.073 268,6% 
2) Contributi da Regione o Prov. Aut. (extra fondo) - 
Risorse aggiuntive da bilancio a titolo di copertura LEA - 85.000 -85.000 -100% 
3) Contributi da Regione o Prov. Aut. (extra fondo) - 
Risorse aggiuntive da bilancio a titolo di copertura extra 
LEA 735.480 823.417 -87.937 -10,7% 
4) Contributi da Regione o Prov. Aut. (extra fondo) - altro - 24.214 -24.214 -100,0% 
5) Contributi da aziende sanitarie pubbliche (extra fondo) 212.896 - 212.896 - 
6) Contributi da altri soggetti pubblici 27.174 59.632 -32.458 -54,4% 
c) Contributi in c/esercizio - per ricerca 14.700 428.732 -414.032 -96,6% 
1) da Ministero della Salute per ricerca corrente - - - - 
2) da Ministero della Salute per ricerca finalizzata - 2.516 -2.516 -100,0% 
3) da Regione e altri soggetti pubblici 14.700 426.216 -411.516 -96,6% 
4) da privati - - - - 
d) Contributi in c/esercizio - da privati 394.749 391.741 3.008 0,8% 
2) Rettifica contributi c/esercizio per destinazione ad 
investimenti -23.116.162 -21.672.327 -1.443.835 6,7% 
3) Utilizzo fondi per quote inutilizzate contributi 
vincolati di esercizi precedenti 4.603.014 2.879.069 1.723.945 59,9% 
4) Ricavi per prestazioni sanitarie e sociosanitarie a 
rilevanza sanitaria 118.871.453 103.597.349 15.274.104 14,7% 
a) Ricavi per prestazioni sanitarie e sociosanitarie - ad 
aziende sanitarie pubbliche 50.584.802 49.337.920 1.246.882 2,5% 
b) Ricavi per prestazioni sanitarie e sociosanitarie - 
intramoenia 21.966.527 22.472.769 -506.242 -2,3% 
c) Ricavi per prestazioni sanitarie e sociosanitarie - altro 46.320.124 31.786.660 14.533.464 45,7% 
5) Concorsi, recuperi e rimborsi 29.560.408 15.058.731 14.501.677 96,3% 
6) Compartecipazione alla spesa per prestazioni 
sanitarie (Ticket) 33.952.370 35.553.193 -1.600.823 -4,5% 
7) Quota contributi in c/capitale imputata nell'esercizio 29.934.710 27.962.969 1.971.741 7,1% 
8) Incrementi delle immobilizzazioni per lavori interni - - - - 
9) Altri ricavi e proventi 4.537.521 4.755.375 -217.854 -4,6% 
Totale A)  2.692.241.665 2.689.968.551 2.273.114 0,1% 
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B) COSTI DELLA PRODUZIONE     
1) Acquisti di beni 351.047.175 330.036.887 21.010.288 6,4% 
a) Acquisti di beni sanitari 339.981.194 318.288.800 21.692.394 6,8% 
b) Acquisti di beni non sanitari 11.065.981 11.748.087 -682.106 -5,8% 
2) Acquisti di servizi sanitari 1.396.202.411 1.400.097.795 -3.895.384 -0,3% 
a) Acquisti di servizi sanitari - Medicina di base 172.838.403 173.030.952 -192.549 -0,1% 
b) Acquisti di servizi sanitari - Farmaceutica 249.383.319 250.447.502 -1.064.183 -0,4% 
c) Acquisti di servizi sanitari per assistenza specialistica 
ambulatoriale 153.997.265 154.846.214 -848.949 -0,5% 
d) Acquisti di servizi sanitari per assistenza riabilitativa 68.895.920 71.852.315 -2.956.395 -4,1% 
e) Acquisti di servizi sanitari per assistenza integrativa 25.261.665 23.516.567 1.745.098 7,4% 
f) Acquisti di servizi sanitari per assistenza protesica 14.734.465 14.348.228 386.237 2,7% 
g) Acquisti di servizi sanitari per assistenza ospedaliera 476.923.249 486.936.076 -10.012.827 -2,1% 
h) Acquisti prestazioni di psichiatrica residenziale e 
semiresidenziale 19.757.874 19.268.896 488.978 2,5% 
i) Acquisti prestazioni di distribuzione farmaci File F 43.493.112 43.114.927 378.185 0,9% 
j) Acquisti prestazioni termali in convenzione 4.462.296 4.669.040 -206.744 -4,4% 
k) Acquisti prestazioni di trasporto sanitario 23.143.977 22.344.551 799.426 3,6% 
l) Acquisti prestazioni socio-sanitarie a rilevanza sanitaria 85.825.375 74.564.800 11.260.575 15,1% 
m) Compartecipazione al personale per att. Libero-prof. 
(intramoenia) 17.709.601 18.449.381 -739.780 -4,0% 
n) Rimborsi Assegni e contributi sanitari 9.848.059 10.658.218 -810.159 -7,6% 
o) Consulenze, collaborazioni, interinale, altre prestazioni 
di lavoro sanitarie e sociosanitarie 13.546.101 14.843.915 -1.297.814 -8,7% 
p) Altri servizi sanitari e sociosanitari a rilevanza sanitaria 16.381.730 17.206.213 -824.483 -4,8% 
q) Costi per differenziale Tariffe TUC - - - - 
3) Acquisti di servizi non sanitari 97.744.203 96.354.013 1.390.190 1,4% 
a) Servizi non sanitari 95.398.282 94.142.824 1.255.458 1,3% 
b) Consulenze, collaborazioni, interinale, altre prestazioni 
di lavoro non sanitarie 1.007.306 1.288.472 -281.166 -21,8% 
c) Formazione 1.338.615 922.717 415.898 45,1% 
4) Manutenzione e riparazione 25.783.955 25.872.778 -88.823 -0,3% 
5) Godimento di beni di terzi 23.744.958 22.583.756 1.161.202 5,1% 
6) Costi del personale 689.490.127 683.740.851 5.749.276 0,8% 
a) Personale dirigente medico 240.701.970 240.057.674 644.296 0,3% 
b) Personale dirigente ruolo sanitario non medico 25.813.465 25.161.352 652.113 2,6% 
c) Personale comparto ruolo sanitario 282.517.266 278.098.760 4.418.506 1,6% 
d) Personale dirigente altri ruoli 11.288.690 11.822.357 -533.667 -4,5% 
e) Personale comparto altri ruoli 129.168.736 128.600.708 568.028 0,4% 
7) Oneri diversi di gestione 8.480.915 9.104.497 -623.582 -6,8% 
8) Ammortamenti 41.484.047 41.762.038 -277.991 -0,7% 
a) Ammortamenti immobilizzazioni immateriali 1.195.680 1.285.068 -89.388 -7,0% 
b) Ammortamenti dei Fabbricati 22.998.029 21.382.486 1.615.543 7,6% 
c) Ammortamenti delle altre immobilizzazioni materiali 17.290.338 19.094.484 -1.804.146 -9,4% 
9) Svalutazione delle immobilizzazioni e dei crediti 1.197.630 986.877 210.753 21,4% 
10) Variazione delle rimanenze -3.183.222 -3.553.456 370.234 -10,4% 
a) Variazione delle rimanenze sanitarie -3.148.342 -3.571.890 423.548 -11,9% 
b) Variazione delle rimanenze non sanitarie -34.880 18.434 -53.314 -289,2% 
11) Accantonamenti 27.642.684 43.568.528 -15.925.844 -36,6% 
a) Accantonamenti per rischi 13.098.435 18.517.359 -5.418.924 -29,3% 
b) Accantonamenti per premio operosità 1.049.619 989.876 59.743 6,0% 
c) Accantonamenti per quote inutilizzate di contributi 
vincolati 3.282.968 8.975.737 -5.692.769 -63,4% 
d) Altri accantonamenti 10.211.662 15.085.556 -4.873.894 -32,3% 
Totale B) 2.659.634.883 2.650.554.564 9.080.319 0,3% 
DIFF. TRA VALORE E COSTI DELLA 
PRODUZIONE  
(A-B) 32.606.782 39.413.987 -6.807.205 -17,3% 
C) PROVENTI E ONERI FINANZIARI     
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1) Interessi attivi ed altri proventi finanziari  13.909 24.884 -10.975 -44,1% 
2) Interessi passivi ed altri oneri finanziari 330.332 455.465 -125.133 -27,5% 
Totale C) -316.423 -430.581 114.158 -26,5% 
D) RETTIFICHE DI VALORE DI ATTIVITA' 
FINANZIARIE     
1) Rivalutazioni - - - - 
2) Svalutazioni - - - - 
Totale D) - - - - 
E) PROVENTI E ONERI STRAORDINARI     
1) Proventi straordinari 26.717.167 16.519.961 10.197.206 61,7% 
a) Plusvalenze - 991 -991 -100,0% 
b) Altri proventi straordinari 26.717.167 16.518.970 10.198.197 61,7% 
2) Oneri straordinari 6.127.000 5.132.719 994.281 19,4% 
a) Minusvalenze 1.171 7.188 -6.017 -83,7% 
b) Altri oneri straordinari 6.125.829 5.125.531 1.000.298 19,5% 
Totale E) 20.590.167 11.387.242 9.202.925 80,8% 
RISULTATO PRIMA DELLE IMPOSTE (A-
B+C+D+E) 52.880.526 50.370.648 2.509.878 5,0% 
Y) IMPOSTE SUL REDDITO DELL'ESERCIZIO     
1) IRAP 49.367.645 49.134.800 232.845 0,5% 
a) IRAP relativa a personale dipendente 45.380.248 44.966.396 413.852 0,9% 
b) IRAP relativa a collaboratori e personale assimilato a 
lavoro dipendente 2.779.139 2.884.963 -105.824 -3,7% 
c) IRAP relativa ad attività di libera professione 
(intramoenia) 1.208.258 1.283.441 -75.183 -5,9% 
d) IRAP relativa ad attività commerciali - - - - 
2) IRES 1.152.960 1.049.497 103.463 9,9% 
3) Accantonamento a fondo imposte (accertamenti, 
condoni, ecc.) 2.270.562 84.808 2.185.754 
2577,3
% 
Totale Y) 52.791.167 50.269.105 2.522.062 5,0% 

















Non vi è dubbio che il bilancio d’esercizio rappresenti sia un prezioso strumento per la 
direzione aziendale, sia il principale documento informativo sintetico per l’esterno.  
Tale documento racchiude una serie di informazioni che permettono di valutare 
l’economicità della gestione nelle sue diverse dimensioni, ossia l’equilibrio 
patrimoniale, finanziario ed economico dell’azienda, quest’ultimo strettamente 
dipendente dall’entità e dal segno, positivo o negativo, del risultato d’esercizio prodotto 
dalla gestione aziendale. 
Nell’essere in accordo con quanto affermato dalla più autorevole dottrina squisitamente 
aziendalistica in materia, per le aziende pubbliche l’economicità va intesa come «la 
capacità mantenuta nel lungo periodo di soddisfare i bisogni considerati di pubblico 
interesse dalla comunità facendo affidamento su un flusso di ricchezza fisiologico, ossia 
considerato economicamente sopportabile e socialmente accettabile dalla comunità 
stessa».139  
Tale concetto vale anche per le aziende sanitarie, in particolare, il bilancio di esercizio 
delle stesse ha una duplice finalità: la prima è relativa alla possibilità di misurare la 
capacità dell’azienda di preservare il proprio patrimonio nell’esercizio in corso; la 
seconda riguarda, invece, il mantenimento dell’equilibrio tra il valore della produzione e 
i costi della produzione e dell’erogazione di servizi. 
Tuttavia l’analisi delle condizioni di economicità delle aziende sanitarie effettuata 
esclusivamente sulla base del contenuto del bilancio non risulta esaustiva a fronte di 
alcune criticità dello strumento stesso. 
Infatti, nonostante lo schema di bilancio previsto dal legislatore per le aziende sanitarie 
sia contraddistinto da voci specifiche, evocative delle peculiarità della gestione e delle 
                                                           




caratteristiche delle aziende sanitarie, in origine, lo strumento era stato pensato e 
realizzato ad hoc per le imprese private di produzione. 
Risulta doveroso sottolineare che la rappresentazione dell’equilibrio economico delle 
aziende sanitarie è influenzata anche dall’assenza di correlazione tra il valore e il 
volume di prestazioni erogate da un lato, e i ricavi inseriti in conto economico dall’altro. 
I ricavi delle aziende sanitarie non originano, infatti, da un processo di scambio 
monetario con i fruitori delle prestazioni, ma sono determinati dall’amministrazione 
regionale sulla base del numero di soggetti incardinati nell’azienda sanitaria stessa; 
soltanto una parte modesta dei ricavi è connessa alle prestazioni erogate a soggetti non 
residenti. 
Quanto appena detto non vale, invece, per le aziende ospedaliere del sistema sanitario in 
quanto i loro ricavi derivano dalle tariffe delle prestazioni ospedaliere, valorizzate sulla 
base del sistema dei DRG, e ambulatoriali.  
Il contenuto informativo del conto economico delle aziende sanitarie presenta, quindi, 
dei limiti rispetto a quello delle imprese private in quanto non riesce a esprimere 
l’efficacia delle prestazioni dato che non esiste un vero e proprio mercato in grado di 
valorizzarle.  
Peraltro l’equilibrio economico delle aziende sanitarie pubbliche dipende da elementi 
esogeni, poiché tali aziende non sono pienamente in grado di gestire i volumi di 
domanda da soddisfare, né tantomeno hanno la possibilità di negoziare in merito alle 
risorse loro trasferite per le attività svolte; motivi per i quali l’equilibrio delle aziende 
sanitarie dipende perlopiù da organi di livello sovraordinato, quali il Ministero della 
Sanità a livello nazionale (Piano sanitario Nazionale) e l’amministrazione regionale 
(Piano Sanitario Regionale). 
Solo se il meccanismo di finanziamento riflettesse il beneficio ricavato dai cittadini per i 
servizi ricevuti, allora il risultato d’esercizio, determinato sulla base delle reali risorse a 
disposizione dell’azienda sanitaria, rappresenterebbe anche un indice di economicità 
complessiva dell’azienda stessa. 
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Inoltre, considerato che la direzione aziendale non gode di significativi margini di 
manovra economica, sarebbe opportuno isolare quella parte dei contributi in conto 
esercizio attribuiti all’azienda ma che di fatto non possono considerarsi sotto il suo 
governo, come ad esempio i costi generati dalla mobilità passiva. Ne scaturisce che la 
valutazione delle performance dovrebbe effettuarsi soltanto sulla base delle risorse che 
effettivamente rimangono all’azienda e sono da questa gestite. 
Oltre a ciò, le caratteristiche e le ripercussioni derivanti dalle politiche di sterilizzazione 
degli ammortamenti alterano in maniera significativa l’interpretazione del bilancio, 
inquinando il valore informativo relativo al consumo dei fattori produttivi pluriennali. 
Infine, le valutazioni dei risultati dell’analisi finanziaria non possono non tenere in 
considerazione i tempi con cui le risorse assegnate dalla Regione affluiscono 
effettivamente alle aziende sanitarie, nonché i vincoli posti all’autonomia decisionale 
delle aziende sanitarie da parte della Regione, basti pensare ai limiti relativi al ricorso 
all’indebitamento. 
In conclusione si può affermare che, nonostante la presenza delle suddette criticità, 
l’analisi delle condizioni di equilibrio della gestione tramite il bilancio d’esercizio 
continua ad essere un imprescindibile strumento di governo a disposizione del 
management aziendale sebbene l’analisi della redditività effettuata esclusivamente in 
termini economico-finanziari non risulti di grande valore. 
Per effettuare un’esaustiva valutazione delle performance delle aziende sanitarie, 
definita come la capacità di conseguire gli obiettivi consacrati nel Piano Sanitario 
Regionale, si dovrebbero, dunque, tenere in considerazione anche delle informazioni 
relative, ad esempio, alla composizione e alla dinamica dei costi, nonché alla struttura 
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